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ВВЕДЕНИЕ 

АктуалвностБ. Проблема исследованил личности пациента в зпоху 
саноцентрическои медицшш и здоровБецентрического подхода в медицинскои 
психологии обрашает внимание реабилитологов на психологическум 
безопасностБ 6олбного, его зашшценностБ от негативного воздеиствил болезни. В 
настолшее времл вБ1СОкал распространенностБ неврологическои патологии и 
переживание болвнвш психологического дискомфорта, невозможностБ 
функционированил на прежнем уровне, сужение круга контактов, нарушение 
личнБ1х и семеинБ1х планов, видоизменение приввшного уклада и стилл жизни, 
осознание небезопасности жизнеосушествленил находит отражение во 
внутреннеи картине болезни (ВКБ) пациента и его ошушении психологическои 
безопасности (Р. Р. Богданов, Ж. И. Молчанова, Е. А. Љппенко, О. А. Ганвкина, 
М. Г. Чухрова, М. Н. Борисова, С. М. Vicario et al, S. N. Zhulev, World Health 
Organization). 

Психологическал безопасностБ, рассматриваемал в проблемном поле 
медицинскои психологии, означает поддержание и стабилизациш душевного 
состолнил пациента в условилх неблагоприлтного воздеиствил неврологическои 
патологии. Системно-динамические характеристики ВКБ и психологическои 
безопасности отражашт прогноз, течение и исход болезни, позтому 
апеллирование к ним может лвллтбсл важнБш моментом построенил стратегии 
психологическои помогци в реабилитационнБ 1 х программах. 

Сушествует многообразие подходов к исследованиш ВКБ в реабилитации 
пациентов с неврологическои патологиеи (Т. Н. Резникова, Н. А. Селиверстова, 
М. Р. Ноделв, G. Castelnuovo et al, P. P. Богданов, O. E. Елвникова, E. B. Громвжо 
и др.). Но сушествушш,ие профилактические и реабилитационнвш программБ 1 
оказБташтсл недостаточно зффективнБши, посколБку в них не учитвшаштсл 
рееурСБ1 и дефицитБ1 пациентов в контексте психологическои безопасности, что 
ведет к снижениш их качества жизни (М. Di Luca et al, World Health Organization, 
К). Л. Варакин). 
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Исследование проблемного полл ВКБ во взаимосвлзи с психологическои 
безопасноствш как новои области психологического знанил актуалвно как в 
теоретическом, так и в практическом отношении. Несмотрл на определенное 
количество исследователвских работ по безопасности человека в контексте 
болезненного состолнил (С. Г. Максимова, О. Е. Нолнзина, М. Г. Синлкова, 
В. С. Кошкаров, Н. А. Кора.), сувдествует дефицит и неоднозначноств резулвтатов 
исследовании в контексте ресурсов и дефицитов жизнеосушествленил болвного 
длл задач реабилитации (И. Л. Столнова, С. В. Соловвева). 

Проблема исследованил обусловлена тем, что в рамках саноцентрическои 
медицинскои модели и психологии здороввл недостаточно работ, в котормх 
взаимосвлзв ВКБ и психологическои безопасности рассматриваетсл как 
важнеишии фактор прогноза вввдоровленил пациента, его чувства владенил 
внутренним миром, благополучил, достоинства и самоуваженил, определенного 
уровнл субвективного контролл с активноствш и саморегуллциеи, доверил к 
лшдлм и открБ1тости контактам с лечашим персоналом и роднБши. 
Специалистами - психологами и врачами - в разработанштх стратегилх леченил и 
реабилитации недостаточно учитвшаштсл психологические особенности 
пациентов, отражашш,ие отношение к болезни и их ошушение 
безопасности/небезопасности в свлзи с негативнвш влилнием болезни и 
неврологическои патологии; дефицитБ1 и ресурСБ1 как мишени психологических 
интервенции, поддерживашших уверенноств 6 олбиб 1 х в своих силах, их 
ответственное и сознателвное поведение без болезненнои фиксации на патологии. 

ЦелБ исследовании: изучение взаимосвлзи внутреннеи картинБ 1 болезни 
пациентов с неврологическои патологиеи и психологическои безопасности с 
последушшеи разработкои и апробациеи модели комплекса мишенеи 
психологических интервенции. 

Обвект исследовании: внутреннлл картина болезни. 

Предмет исследовании: взаимосвлзв внутреннеи картинБ 1 болезни 
пациентов с неврологическои патологиеи и психологическои безопасности. 
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Гипотеза исследовании: 

1. Характеристики ВКБ как отражение отношенил к болезни взаимосвлзанБ 1 
с устоичивостБш/неустоичивоствк) состолнил пациента в условилх болезни как 
процессом перехода к ошушениш безопасности или стагнации переживанил 
опасности. 

2 . Ресурснвш или дефицитарнБга характер взаимосвлзи системно- 
динамических характеристик ВКБ и психологическои безопасности позволлет 
исполвзоватБ их в качестве мишенеи психологических интервенции в процессе 
реабилитации. 

Задачи исследовании: 

1. Теоретическии анализ клинико-психологических представлении о 
конструктах ВКБ и психологическои безопасности пациентов с неврологическои 
патологиеи, определение их характеристик, особенностеи и факторов, которвш 
представллшт угрозу длл личности. 

2 . Определение на основе змпирического исследованил системно- 
динамических характеристик ВКБ как отраженил отношенил к заболеваниш 
исследуемои вБ 1 борки и компонентов психологическои безопасности. 

3. Анализ особенностеи ВКБ и компонентов психологическои безопасности 
различнБ 1 х клинических групп пациентов с неврологическои патологиеи. 

4 . Определение взаимосвлзи ресурснБ1х и дефицитарнБ1х системно- 
динамических характеристик ВКБ и психологическои безопасности пациентов 
каждои клиническои группБт 

5. Разработка и апробацил модели комплекса мишенеи психологических 
интервенции длл пациентов с неврологическои патологиеи. 

Теоретико-методологическими основаниими исследовании лвллштсл 
принципБ1 системности, комплексности, детерминизма, развитил и единства 
сознанил и делтелБности (С. Л. Рубинштеин, А. Н. ЛеонтБев, Б. Г. Ананвев, 
Б. Ф. Ломов и др.). Основои построенил концептуалвнои модели исследованил 
вБ 1 Ступашт: концепцил отношении личности В. Н. Млсишева; моделв 

саморегуллции в отношении здороввл и болезни Г. Левенталл; концепцил 
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адаптации к болезни (А. Evers, F. Kraaimaat); биопсихосоциалвнал моделв 
депрессии и тревоги (А. S. Zigmond, R. Р. Snaith); концепцил базовв 1 х убеждении 
(R. Janoff-Bulman); концепцил жизнестоикости (S. С. Kobasa, S. R. Maddi, 
M. A. Zola); концепцил психологического благополучил (К. Рифф); представленил 
о ВКБ и психологическои безопасности (Р. А. Лурил , А. Е. Личко, Н.А. Кора, 
В. В. Николаева , Е. Т. Соколова , Л. И. Вассерман , И. А. Баева , Т. В. Зксакусто , 
Н. В. Козлова, С.А. Богомаз, И. Л. Столнова и др.). 

МетодБ 1 исследовании: 1) Клинико-психологические методв 1 - беседа, 
наблтдение; 2) 8 психодиагностических методик - «Тип отношенил к болезни», 
«ГоспиталБнал шкала тревоги и депрессии», «Краткал шкала оценки психического 
статуса MMSE», «Опросник когнитивнбк представлении о болезни»; «Краткал 
форма оценки здороввл SF-36», «Шкала базиснБ 1 х убеждении WAS», «Шкала 
психологического благополучил Рифф К.», «Тест жизнестоикости»; 3) 
Статистические - методБ 1 описателБнои статистики, Н-критерии Крускала - 
Уоллиса, козффициент ранговои корреллции Спирмена, неироннал сетв на основе 
логистическои регрессии. 

Змпирическаи база исследовании. Вв 1 борка исследованил - 200 человек, 
находлш,ихсл на зтапе реадаптации в неврологических отделенилх г. Томска. 
Среднии возраст респондентов - 67±2 лет. Вв 1 борку составили группБ 1 пациентов 
с неврологическои симптоматикои различного генеза: болезнв Паркинсона, 
расселннБш склероз, последствил инсулвта, остеохондроз позвоночника, 
головокружение и нарушение устоичивости. 

ДостоверностБ и надежноств резулвтатов исследовании обеспеченБ 1 
исходнБши методологическими принципами, теоретическим обоснованием 
проблемБ1, репрезентативностБГО вБ1борки участников исследованил, применением 
научно-обоснованнБ1х методов психологического исследованил, корректнои 
обработкои полученнБ1х данштх с помошбго адекватнБ1х методов математическои 


статистики. 
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Новизна исследователвскои работв1 заклшчаетси в: 

- обЂективации проблемв1 исследованил взаимосвлзи ВКБ пациентов и 
психологическои безопасности; 

- представлении болвшого массива дашшх различнв 1 х нозологических 
групп пациентов с неврологическои патологиеи об особенностлх ВКБ как 
отраженил отношенил к заболеваниш и психологическои безопасности (базовв 1 х 
стратегии когнитивнои регуллции болезни и когнитивного дефицита, уровнл 
тревоги и депрессии, качества жизни, базовв 1 х убеждении, психологического 
благополучил и жизнестоикости); 

- определении обших особенностеи ВКБ и психологическои безопасности 
пациентов с неврологическои патологиеи; 

- определении специфических особенностеи ВКБ и психологическои 
безопасности пациентов различнв 1 х клинических групп; 

- установлении взаимосвлзи системно-динамических характеристик ВКБ и 
психологическои безопасности различнв 1 х клинических групп пациентов с 
неврологическои патологиеи (болезнв Паркинсона, расселннвга склероз, 
остеохондроз позвоночника, последствил инсулвта, головокружение и нарушение 
устоичивости); 

- разработке и апробации модели комплекса мишенеи психологических 
интервенции peeypCHtix и дефицитарнв1х характеристик при неврологическои 
патологии на основании анализа взаимосвлзи ВКБ и психологическои 
безопасности; 

- ввшвлении ОСНОВНБ1Х мишенеи длл психологических интервенции 
негативного отношенил к заболеваниш и неустоичивости состолнил пациента. 

Теоретическаи значимостБ диссертации. В исследовании реализован 
комплекснБш подход к анализу ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи, 
взаимосвлзаннои с психологическои безопасностБШ. РасширенБ1 теоретические 
представленил о специфике отношенил к заболеваниш различшах клинических 
групп пациентов (болезнв Паркинсона, расселннвш склероз, остеохондроз 
позвоночника, последствил инсулвта, головокружение и нарушение 
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устоичивости). Теоретическал значимоств заклшчаетсч в определении и 
концептуалБнои разработке модели комплекса мишенеи психологических 
интервенции длл пациентов с неврологическои патологиеи различнв 1 х 
клинических групп. Резулвтатв 1 исследованил позволлшт уточнитв научнвш 
представленил о характере взаимосвлзи ВКБ и психологическои безопасности, 
обнаруживаемои в двух модалвностлх: положителвнои - как преодоление 
болезни, определлшшее устоичивоств и улучшение состолнил пациента, 
негативнои - как неустоичивоств состолнил и пессимистичнвш прогноз болезни, 
сопровождашш,иисл болвш и страданием. Теоретические положенил и вбшодб 1 
исследованил могут служитв дополнением к уже имешшимсл разделам 
медицинскои психологии. 

Практическаи значимоств исследовании и исполвзование полученнБ1Х 
резулБтатов. Знание и анализ взаимосвлзи ВКБ пациентов с неврологическои 
патологиеи и психологическои безопасности позволил датв обоснованнБш 
рекомендации длл построенил психолого-реабилитационнБ1х мероприлтии, в 
частности, психологического сопровожденил пациентов с болезнвш Паркинсона, 
расселннБш склерозом, последствилми инсулвта, остеохондрозом позвоночника, 
головокружением и нарушением устоичивости. Определение ресурснБ 1 х и 
дефицитарнБ 1 х системно-динамических характеристик ВКБ и психологическои 
безопасности предоставллшт возможностб повбшитб качество проводимвк 
психологических интервенции. Полученнвш даннБш позволлшт разработатв и 
внедритБ в практику новбш технологии клинико-психологического сопровожденил 
пациентов с неврологическои патологиеи. РезулвтатБ 1 диссертационного 
исследованил исполвзуштсл при изучении дисциплинб 1 «Введение в клиническуш 
психологиш» в рамках Основнои образователвнои программБ 1 вБшшего 
образованил специалитета (37.05.01 «Клиническал психологил», профилв 
подготовки «Психологическое обеспечение в чрезвБшаинБ 1 х и зкстремалБНБ 1 х 
ситуацилх») и бакалавриата (37.03.01 «Психологил», профилв подготовки 
«Психолог в социалвнБ 1 х практиках») в НационалБном исследователБском 
Томском государственном университете; дисциплинб! «Клиническал психологил в 
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геронтологии и гериатрии» в рамках Основнои образователвнои программм 
BBicniero образованил специалитета (37.05.01 «Клиническал психологил», 
профилв подготовки «Патопсихологическал диагностика и психотерапил») в 
Сибирском государственном медицинском университете Министерства 
здравоохраненил Россиискои Федерации, а также могут 6bitb исполБЗОванБ 1 в 
практическои работе клинических психологов, неврологов и психиатров. 

Положении, BbiHOCHMbie на завдиту: 

1. Устоичивоств/неустоичивостБ состолнил пациента в процессе перехода к 
ошушеник) безопасности или стагнации переживанил опасности взаимосвлзанБ 1 с 
отношением пациента к заболеваниш, отражаклцемусл в характеристиках ВКБ. 

2. Исследователвскал моделк, рассматривашшал ВКБ и психологическуш 
безопасноств как сложнбш взаимосвлзаннБш системно-динамические конструктБ1, 
лвллетсл методическим инструментом, позволлклцим получитв представленил об 
особенностлх ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи различнБ 1 х 
клинических групп в контексте психологическои безопасности. 

3. На основе анализа взаимосвлзи ВКБ и психологическои безопасности, 
ресурснБ1х и дефицитарнБ1х показателеи обосновано применение модели 
комплекса мишенеи психологических интервенции длл пациентов с 
неврологическои патологиеи. 

Апробации резулитатов работм. РезулвтатБ 1 научнои работБ 1 6бши 
представленБк на Международнои научно-практическои конференции «Наука, 
образование, инновации: апробацил резулвтатов исследовании» (г. Прага, Чехил, 
9 февралл 2017); XIII Международном междисциплинарном Конгрессе 
«Неиронаука длл медицинБ 1 и психологии» (г. Судак, Россил, 30 мал-10 ишнл 
2017 ); XV Международнои конференции студентов, аспирантов и молодбк 
ученБ 1 х «ПерспективБ 1 развитил фундаменталвнБ 1 х наук» (г. Томск, Россил, 24-27 
апрелл 2018); конгрессе молодбш ученБ1х «АктуалБНБш вопросБ1 фундаменталБнои 
и клиническои медицинБ 1 » (г. Томск, Россил, 24-25 мал 2018 г); V Всероссиискои 
конференции студентов и молодбш ученБ1х с международнБш участием 
«Психологил и медицина: пути поиска оптималБного взаимодеиствил» (г. Рлзанв, 
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Россил, 21-23 нолбрл 2018 г.); Международнои научнои конференции «Scientific 
research of the SCO countries: synergy and integration» (г. Пекин, Китаи, 24-25 
чнварч 2019 г.). 

Публикации. Материалм исследованил отраженв 1 в 12 научнв 1 х 
публикацилх, в том числе 4 статви в журналах, вклшченнв 1 х в Переченв 
рецензируеммх научнмх издании, в которв 1 х должнм 6bitb опубликованв 1 
основнБш научнвш резулвтатв 1 диссертации на соискание ученои степени 
кандидата наук, на соискание ученои степени доктора наук (из них 1 статвл в 
россииском научном журнале, входлшем в Scopus), 2 статви в злектроннв 1 х 
научнв 1 х журналах, 6 публикации в сборниках материалов международнБ 1 х 
научнБ1х и научно-практическои конференции (из них 2 зарубежнкш 
конференции), международного и всероссииского конгрессов. 

Структура диссертации. Диссертацил состоит из введенил, трех глав, 
заклшченил, списка исполвзованнои литературБ1 (183 источника, из них 50 на 
иностранном лзБже), четБфех приложении. В работе содержитсл 27 таблиц и 19 
рисунков. Обвем работв! составллет 174 страницБг 
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1 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВБ1 ИССЛЕДОВАНИЛ 
ВНУТРЕННЕИ КАРТИНБ1 БОЛЕЗНИ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОИ 

БЕЗОПАСНОСТИ 

Рассматриваштсл теоретико-методологические ochobbi исследованил ВКБ 
пациентов с неврологическои патологиеи и психологическои безопасности. 
Представленв 1 клинико-психологические характеристики внутреннеи картинв 1 
болезни, ее особенности у разнв 1 х групп пациентов, а также становление и 
развитие концепции психологическои безопасности. Проводитсл анализ 
современного состолнил исследовании в области реабилитации пациентов с 
неврологическои патологиеи. Даетсл теоретическое обоснование модели 
исследованил взаимосвлзи внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои 
безопасности как ochobbi реабилитации пациентов с неврологическои патологиеи. 

1.1 Концепции внутреннеи картинм болезни в клиническои психологии 

Болезнв может 6bitb определена в рамках трех подходов: как некое 
состолние организма или изменение физического состолнил тела; как точка 
зренил болвного и полнота осознанил им болезни - от змоционалБнои реакции до 
самостолтелБнои концепции; как интерпретацил врача или клиническии 
диагноз [125]. ВКБ представллет собои целостнвш образ болезни, возникашш,ии 
у пациента, как некое отражение заболеванил в его психике, а также познание 
человеком самого себл в ситуации, которал порои кардиналвнБш образом 
изменлет его жизнб и привБшнБш уклад [49]. 

Проблема изученил ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи 
в настол 1 цее времл сохранлет свош актуалвностБ, посколБку ВКБ - зто 
психологическал структура, которал формируетсл самои личностбш пациента, 
отражал и измененил внутри организма, и собв 1 тил внешнего мира, свлзашше 
с заболеванием. Личностб накладБтает отпечаток на возникновение, течение и 
исход заболеванил; с другои сторонБц личностб изменлетсл под влилнием болезни 
и леченил [7], 
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К настолшему моменту в рамках личностного подхода отмечаетсл 
плгорализм как в понимании феномена ВКБ и влилгогцих факторов, так и ее 
структурБц что подтверждаетсл многообразием теоретических концепции, 
например, Лурил Р. А. [68], Конечнвш Р. [55], Тхостов А. Ш. [124], 
Николаева В. В. [93] и др. Подобнал сложноств и неоднозначноств трактовки 
феномена затруднлет возможноств его концептуализации, необходим вв 1 ход за 
рамки толвко критического анализа и построение системБ1 обБективнБ1х 
тенденции и закономерностеи развитил науки применителвно к конкретнои 
области научного познанил. Более подробно данное обстолтелБСтво раскрвшаетсл 
в самом факте сменБ 1 с течением времени и развитием взгллдов и представлении 
на предметнуго областв типов научнои рационалвности, которБго находлт свое 
отражение в зтапах научного знанил [8, 46, 66,115]. 

Eipe в XX столетии произошел отказ от традиционнои ориентации 
диагностического поиска исклгочителвно на «клиническое предсказание 
патолого-анатомическои картинБ1» в полвзу комплекснои оценки состолнил 
6олбного человека, на смену чему пришло патогенетическое рассмотрение 
заболеванил и его леченил, в том числе неврологическои патологии. Немалуго 
ролв в зтом свшрали постановка вопроса об облзателвности отделБного 
психологического наблгоденил и признание концепции ВКБ [116], 

Глубокое и всестороннее изучение даннои темБ 1 началосБ с работ немецкого 
врача-интерниста Голвдшеидера А. (1926). Он назвал чувства, переживанил и 
представленил болвного о своеи болезни аутопластическои картинои болезни. 
Голвдшеидер вБвделил два уровнл картинБ 1 болезни: «сенситивнБш», основашши 
на ошушенилх, и «интеллектуалБнвш» - резулБтат размБшлении 6олбного 
о своем физическом состолнии. 

В отечественнои науке вперввго ВКБ как проблему рассматривал 
Лурил А. Р. (1935), которвш ввел данное понлтие в научнвш обиход [69], Более 
присталБное внимание переживанилм и реакцилм болвного стало уделлтБсл 
с 1950-х годов. Ббш введен рлд терминов, обозначагош,их субЂективнуго сторону 
болезни. Так, Рохлин Л. Л. предложил понлтил «сознание болезни», 
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«отношение к болезни» (1957); Шевалев Е. А. - «переживание болезни» (1936); 
Балинт М. - «аутогенное представление о болезни» (1957), Краснушкин Е. К. - 
«чувство болезни» (1960); Федотов Д. Д. - «реакцил на болезнв»; Фрумкин Л. П., 
Мизрухин И. А. и. Иванов Н. В - «позицил к болезни» (1970); Кербиков О. В. - 
«реакцил адаптации» (1971); Млсишев В. Н. и Либих С. С. - «концепцил 
болезни», «масштаб переживанил болезни» (1966); Хецен-Клеменс - «образ 
собственного заболеванил» (1987) и др. [33], Следует отметитв, что 
в отечественнои науке также распространен термин «отношение к болезни», 
которвга, по мнениш Рохлина Л. Л., вклшчает гнозис болезни, обшие сдвиги 
в психике болвного, отношение личности к заболеваниш [91]. 

Различнвши авторами вввделено болБшое число вариантов 
психологического и патологического реагированил личности на болезнв. Однако, 
несмотрл на различил предлагаемБ1х систематик, основои чаше всего ввштупашт 
определеннБш типб1 реагированил на болезнв: адекватнал (гармоничнал) реакцил; 
преувеличение или недооценка тлжести заболеванил, вклшчал анозогнозиш 
(отрицание факта заболеванил); осознанное искажение оценки (аггравацил, 
симуллцил, диссимуллции). Отмечаетсл, что у болвшинства 6олбиб1х 
соматического профилл реакции на болезнк поддаштсл сознателБному контролш и 
коррекции. 

В сравнении с целвш рлдом подобнБ 1 х терминов, понлтие ВКБ лвллетсл 
наиболее обшим и интегративнвш; кроме того, оно наиболее распространено 
длл описанил субБективнБ1х сторон заболеванил, определлшгцих отражение 
болезни в психике индивидуума, в отечественнБ1х медицинских и 
психологических исследованилх. 

Тхостов А. Ш. определлет ВКБ как сложное многоуровневое образование, 
вклшчашшее чувственнуш тканв, первичное и вторичное значение, личностнвга 
СМБ1СЛ. Личностнбш смбшл - зто значение обстолтелБств болезни по отношениш 
к мотивам. В ситуации лшбого заболеванил наблшдаетсл перестроика иерархии 
мотивов, которал лвллетсл основибш психологическим механизмом личностнб1х 
изменении, происходит «смешение цели на мотив» [124], Лшбал болезнв длл 
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пациента приобретает личностное значение, преломлллсв в структуре 
потребностеи и мотивов человека, встраиваетсл в систему личностнв1х cmbichob, 
KOToptie отражашт жизненное значение заболеванил длл личности. 

Млсишев В. Н. рассматривает ВКБ как резулвтат адаптации личности 
кусловилм жизни, продиктованнБш заболеванием [94], Ташлвжов В. А. также 
предлагает рассматриватв ВКБ как систему понлтии и механизмов психическои 
адаптации личности к болезни. Типологиго ВКБ автор строит в зависимости от 
змоционалБного восприлтил болезни (депрессивного или фобического), а также 
в зависимости от пониманил болвнвш причин болезни (соматоцентрированнБш и 
психоцентрированнБш типб1 ) [122], 

А. Е. Личко (1980) на основании концепции Млсигцева В.Н. рассматривал 
внутреннгого картину болезни как феномен, которвш базируетсл на сочетании 
следуго 1 цих факторов: особенностеи личности, природБ 1 заболеванил и отношенил 
к болезненнБш пролвленилм окружакицих. В соответствии с даннвши 
представленил автор обвединил реакции на заболеванил в три блока. Перввш блок 
отражает отношение к болезни, при котором адаптацил пациента не нарушаетсл 
су 1 цественнБш образом. К данному блоку относлтсл гармоническии, 
анозогнозическии, зргопатическии типбт Второи блок представллет собои блок 
отношении, характеризугошихсл интрапсихическои направленностБГО 
психическои дезадаптации. В даннкш блок вклгоченБ 1 болБшинство типов 
отношенил к болезни (тревожнвш, неврастеническии, ипохондрическии, 
апатическии, меланхолическии, сенситивнБш типб1). Третии блок состоит из 
згоцентрического, зифорического, обсессивно-фобическии и параноиллБного типа 
отношенил к болезни. Он характеризуетсл дезадаптивнБш поведением, в основе 
которого лежит интерпсихическал направленностБ [24]. 

На протлжении последних деслтилетии в клиническои психологии 
разрабатБ1ваготсл модели репрезентации болезни, многие исследователи 
подчеркивагот ее важноств в процессе адаптации к болезни [178, 157] и 
нормализации змоционалвного состолнил, в частности [14, 163]. 
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По мнениш Сирота Н. А. и Москвиченко Д. В (2014), репрезентацил болезни 
представллет собои основу интерпретации болвнвш своего болезненного 
состолнил, отношенил к болезни [108], Исходл из ochobhbix представлении 
модели Левенталл Г. (саморегуллцил в отношении здороввл и болезни), пациент 
практически всегда ввштупает в роли «наивного ученого», занимашшегосл 
активнвш поиском информации длл того, чтобв 1 на ее основе сделатв 
определеннБш вбшодб1 в отношении своего состолнил и прогнозов [156], В модели 
вввделлетсл плтб компонентов репрезентации болезни: соотношение себл и 
симптомов болезни, представление о причинах заболеванил, ожидаемвш 
последствил болезни и леченил, убежденил, касашш,иесл теченил болезни и 
леченил [179], При зтом пациент опираетсл на принлтвш в кулвтуре 
представленил о болезни и предшествушгции опб1т социалБнои коммуникации 
в отношении заболеванил, социалвное окружение (медицинскии персонал, 
близкие); личиостнбш опб1т, которБш, по мнениш Левенталл, лвллетсл наиболее 
М 01 ЦНБШ фактором формиругошеисл модели болезни. 

НекоторБш исследователи указвшашт на обшуго структуру репрезентации 
болезни при различнБ1х хронических заболеванилх, что позволлет определитв 
свлзб стратегии избеганил с хроническим протеканием заболеванил, симптомами 
и пониманием болезни [161], например, утрату контролл свлзвшашт 
с беспомошностБШ, приводлшеи к дезадаптации пациента [97, 133], Чувство 
утратБ1 контролл при болезни некоторБши исследователлми определлетсл как 
беспомошностБ, безнадежностБ, которБш при долгосрочнои перспективе приводлт 
к дезадаптации 6олбиб1х [173], 

К сожалениго, в работах адаптивнвш когнитивибш конструктам уделллоск 
менБше вниманил, что свлзано с неоднозначностБШ предлагаемБ1х конструктов 
длл описанил позитивиб1х когнитивиб1х механизмов адаптации. В свлзи с даннвш 
фактом Зверс А. и Краимат Ф. [139] предложили конструктБц отражашшие 
когнитивнбш процесс адаптации к стрессу болезни: когниции, подчеркивагошие 
негативное значение стрессора; когниции, снижагогцие негативнвш смбшл 
стрессового собБггил; когниции, отражашшие позитивное восприлтие. Подобное 
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вввделение репрезентации болезни позволлет оценитв не толбко поведение 
пациента и предсказатв его возможибш реакции на стрессовБ1е собБ1тил, 
свлзаннБ 1 е с болезнБШ, но и определитБ когнитивнбш компонент ВКБ. 

На настолгции момент су 1 цествует множество термннов, определлшш,нх 
отображение болезни в психике человека. Каждое понлтие по-своему раскрвтает 
субБективнуш сторону болезни, как правило, фокусирулсв на каком-либо 
отделБном аспекте [20], 

В настол 1 цее времл в медицинскои практике все чавде психические, 
психологические, змоциоиалБНБш факторБ1 вБ13Б1вашт физические симптомб1 
неблагополучил [ 30 ], которБш отражашт специфические преморбиднБШ 
индивидуалБно-типологические девиации [ 110 ]. Несмотрл на разницу 
в составллшш,их зтих пролвлении (биологических, когнитивиб1х, змоционалБИБ1х 
и поведенческих), еств и так назБтаемБш «зонб1 перекрБггил» [ 145 ]. Например, 
когда говорлт про биологическуш составллш1цуш змоциоиалБНБ1х нарушении 
при неврологических заболеванилх, чавде всего имешт ввиду ролв биологических 
аномалии [ 141 ] или искаженнБш когнитивибш установки, когда пациентБ1 неверно 
оценивает змоционалвнБш способности к решениго собственнБ1х проблем [ 145 ]. 
Последствил длл индивида неадаптивного змоционалБного и когнитивного 
компонентов ВКБ значителвнБ 1 как в плане инвалидизации, так и в плане 
сниженил качества жизни. 

Елфимова Е. В. отмечает актуалвностБ изученил компонентнои структурБ 1 
ВКБ, которал вБ13вана нехваткои россииских теоретических исследовании, 
преимуп^ественно по проблеме его взаимосвлзи с феноменом приверженности 
клечениш, в отличие от зарубежнои клиническои психологии и медицинБ 1 [38]. 
По даннБш ВОЗ, примерно половина хронически 6олбиб1х не вбшолнлгот 
медицинские рекомендации [120], Порлдка 50 % пациентов прервтагот терапиш 
в течение 6 меслцев от ее начала, и толбко 15 % продолжает лечение до 
1 года [136], С целБШ повБнпенил вовлеченности пациента в лечебнвш процесс и 
полвленил у него осознаннои приверженности к лечениго разрабатвташтсл теории 
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и модели, направленнБ1е на переход от модели «комплаенса» к 
«конкордантности» в отношенилх врач-специалист [160, 136]. 

Имел все характеристики, присушие психологическим отношенилм, ВКБ 
вклшчает в себл когнитивибш, змоционалБно-сенситивнБш и мотивационно- 
делтелБностнБш уровни и пролвллетсл в соответствук)1цих сферах 
функционированил личности. Когнитивибш компонент вклшчает знанил 
о болезни, ее осознание, понимание ее роли и влилнил на жизненное 
функционирование болвного, предполагаемБш прогноз. ЗмоционалБНБш 
компонент - 01 цу 1 цение и переживание болезни и всеи ситуации, свлзаннои с неи. 
Поведенческии компонент вклшчает реакции, свлзашше с болезнвго, которБш 
способствушт адаптации или дезадаптации к неи, и наработку определеннои 
стратегии поведенил в жизненнБ1х ситуацилх в свлзи с болезнвго - принлтие роли 
болБного, активнал борвба с болезнвго, игнорирование, пессимистические 
установки [65]. 

В типологии реагированил на болезнв Лакосинои Н. Д. и Ушакова Г. К. 
критерием, взлтбш за основу классификации, лвллетсл система потребностеи, 
которвго фрустрируготсл заболеванием: виталвнал, об 1 цественно- 

профессионалБнал, зтическал, зстетическал или свлзаннал с интимнои 
жизнбго [88 ]. 

Лгобое заболевание, в том числе сопровождаго 1 цеесл неврологическои 
патологиеи, относитсл к тем факторам, которвго влилгот на изменение 
психического состолнил человека, его отношенил к окружакицему, на изменение 
самооценки, что зачастуго провоцирует преждевременнуго как физическуго, так и 
психическуго инвалидизациго. В новои длл пациента жизненнои ситуации 
на основе совокупности ошу1цении, представлении и переживании, свлзаннБ1х 
с физическим состолнием, человек формирует свое собственное отношение 
к новбш обстолтелБствам жизни и к самому себе в зтих обстолтелвствах, то 
еств ВКБ. При зтом имегот важное значение как обвективнБГО условил жизни 
боЛБИОГО, СубЂеКТИВИБШ контекст, так И СОВОКуПИОСТБ СИТуаЦИОИИБ1Х 
особенностеи, куда относитсл всл ситуацил леченил [39], На исход болезни, 
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поведение болвного и его переживание болезни влилгот не толвко те ошушенил, 
KOTOptie он испв1ТБ1вает в момент болезни, но и то, как он воспринимает саму 
болезнв в целом. Именно позтому ВКБ лвллетсл клгочеввш образованием при 
формировании интервенционнБ 1 х мероприлтии, посколвку особенности ВКБ 
влилгот на прогноз, течение и исход болезни. 

Исследование человека, находлшегосл в ситуации болезни, необходимо 
осушествллтБ как с психологическои точки зренил, так и с медицинскои, что 
предусматривает междисциплинарнБш характер исследованил и сложностб 
сопрлженил методологии обеих наук [89], В то же времл данное обстолтелвство 
позволлет осушествллтБ системнБш анализ феноменов ВКБ в контексте 
психологическои безопасности с точки зренил постнеклассического зтапа 
науки [45], что предполагает междисциплинарнБш анализ феноменов и характер 
проведенил исследовании. Необходим учет особенностеи ВКБ в контексте 
психологическои безопасности как конструкта, отражагошего восприлтие 
человеком собственнБ1х ресурсов и дефицитов жизнеосухцествленил в целом. 

Таким образом, концепцил ВКБ обширно представлена в исследованилх и 
по-прежнему сохранлет свого актуалвноств, посколБку даннкш конструкт 
содержит в себе важнвго аспектБ 1 длл специалистов, взаимодеиствуго 1 цих с 
пациентом. ВКБ лвллетсл сложнбш психологическим лвлением, она оченв 
изменчива, зависит от болвшого количества факторов и возникает у 6олбнб1х во 
всех случалх заболеванил, как незначителБИБ1х, так и тлжелБ1х хронических. 
Отношение к заболеваниго лвллетсл злементом системБ 1 отношении в целом и 
позтому не может рассматриватвсл изолированно, его необходимо рассматриватв 
в более широком контексте, учитвшал также отношение к тем сферам 
функционированил личности (змоционалБнои, когнитивнои, мотивационно- 
поведенческои), на которвго может влилтб как сам факт заболеванил, так и 
отношение к нему индивида. ВКБ в одних случалх играет ролв оптимизатора, 
которБш определлет поведение, направленное на преодоление болезни, в других - 
формирует пессимистические прогнозБ!, которБГО сопровождаготсл негативнвши 
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змоцилми. ВКБ пациентов определлетсл особенностлми теченил различнв 1 х 
заболевании, сопровождашшихсл неврологическои патологиеи. 

1.2 Клинико-психологическаи характеристика и особенности 
внутреннеи картинм болезни пациентов с неврологическои патологиеи 

Неврологическал патологил - зто симптомв 1 , которвш своиственнв 1 
поражениш централвнои и периферическои нервнои системв 1 и суп^ественно 
влилшт как на прогноз успешности интервенционнБ 1 х мероприлтии, так и на 
качество жизни пациентов в целом. В современнои практике комплекс 
немедицинских проблем, с которвши приходитсл сталкиватвсл специалистам, 
расширлетсл с каждвш годом, посколвку наличие патологических симптомов 
приводит к возникновениш у пациента ВКБ, с однои сторонБц зачастуш 
снижашшеи успешностБ проводимБ1х мероприлтии, с другои - повБнпаш1цеи 
сложностБ диагностики. 

Наличие неврологическои патологии у пациента лвллетсл сервезнои 
проблемои обшественного здравоохраненил [139], однако знанил о бремени 
болезни осташтсл ограниченнвши, несмотрл на обшепризнанное значителвное 
влилние неврологическои патологии на пациентов и обшество [135]: более 20 % 
лшдеи пожилого возраста страдашт в свлзи с наличием даннои патологии, а более 
6 % случаев инвалидности ввгзвано еи [159, 143]. 

ОтечественнБШ исследованил, в частности [23] указвташт на то, что 
реалвнал частота встречаемости неврологическои патологии в несколвко раз 
превв1шает показатели распространенности, полученнБШ по материалам 
официалБнои статистики здравоохраненил. Подобнвш факт свлзан с уходом 
изучением неврологическои патологии толбко в рамках классических 
неврологических заболевании. Рассмотрение неврологическои патологии 
в рамках других нозологических групп позволлет осу 1 цествллтв мониторинг 
самои патологии и свлзашптх со здороввем проблем во всех отрасллх с целвш 
сохраненил здороввл населенил. Данное обстолтелвство соответствует 
зпидемиологическим исследованилм глобалвного бремени болезнеи, 
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осушествллемвш в последние два деслтилетил, которвш позволлшт вклшчатв 
неврологическуш патологиго в две категории: неврологическал патологил 
в пределах психоневрологических категории и неврологическал патологил из 
других категории - заболеванил, имегошие неврологические осложненил [134, 
143]. 

Вбгоокии рост и увеличение распространенности хронических соматических 
заболевании и неврологическои патологии с болвшим риском неблагоприлтного 
исхода на даннкш момент лвллетсл острои медико-социалвнои и психологическои 
проблемои. У пациентов с неврологическои патологиеи формируетсл ВКБ. 
При зтом реакцил на болезнв и возникакицие в резулвтате психологические 
нарушенил (а также степенБ их вБфаженности) во многом разнлтсл. Зто 
обусловлено несколвкими факторами: так, одни заболеванил лвллготсл 
врожденнБши и сопровождагот пациента всго жизнб (например, ДЦП), а другие, 
наоборот, остро возникагофими (инсулвт, последствил черепно-мозговои травмБ 1 
и пр.); при одних вБфажен болевои синдром и ограниченил движении 
(остеохондроз, грвши межпозвоночнБ1х дисков, радикулит и пр.), при других - 
обфал астенил, мигрени (знцефалопатии, ВСД и пр.); некоторвго заболеванил 
возникагот преимушественно в пожилом возрасте (болезнв Паркинсона и пр.), 
инбго же характернБ 1 длл детеи и подростков. Тем не менее, исследователи 
вБвделлгот обфие характернБго признаки реакции на болезнк у пациентов 
с неврологическои патологиеи. Социалвнал ситуацил изменении личности 
6олбнб1х с неврологическои патологиеи во многих отношенилх отрицателвнал, 
она ограничивает возможности жизнеделтелвности человека [176], Пациешт .1 
вБшужденБ1 рассчитБшатБ детали своего жизнеосуфествленил в новом качестве: 
менлетсл социалвнБш статус 6олбнб1х; нередко они переводлтсл на инвалидноств; 
сужаетсл круг социалвнБ1х контактов, нарушаготсл личнбго и семеинБго планБ1; 
достижение определеннБ1х целеи становитсл невозможнвш; видоизменлетсл 
ПрИВБШНБШ уклад И СТИЛБ жизни. 

На динамику психологического состолнил пациентов с неврологическои 
патологиеи, по мнениго Епифанова В. А. и Епифанова А. В., оказвтагот 
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воздеиствие три основнвш rpynnti факторов: личностнв 1 е, соматогеннв 1 е и 
факторв 1 окружамшеи средв 1 . В остром периоде болезни преобладает влилние 
соматогеннБ 1 х факторов, а в последумшие недели - личностнб1х, а затем - 
факторов окружакицеи социалвнои микросредБ 1 . Все зти три группБ 1 факторов 
деиствузот на всех зтапах психологическои реадаптации [41]. 

Оченв часто течение неврологическои патологии сопровождаетсл болеввш 
синдромом, которое оказктает непосредственное влилние на ВКБ таких 
пациентов [128, 129, 137, 147, 152, 180]. 

Наличие хронического болевого синдрома негативно отражаетсл на 
змоционалБном состолнии пациентов, посколвку патологическим ошушенилм 
боли сопутствушт змоциоиалБНБш переживанил тревоги и депрессии. Применение 
оперативнБ 1 х способов диагностики в практическом здравоохранении 
(интеллектуалБНБш системБ1 зкспресс-диагностики) позволило своевременно 
вбшвллтб лиц повБипеннои группБ1 риска и в далБнеишем по отношениш к ним 
проводитБ интервенционнБш мероприлтил, направленнБш на повБппение качества 
жизни [181], Кроме того, в резулвтате исследованил, проведенного Котовои О. А., 
Тесловои О. А. и Кубраковвш К. М, установлено, что чем лрче пролвленил 
неиропатических болеи, тем ввнне субвективное восприлтие болевого синдрома и 
силБнее депрессивнБШ переживанил [60]. 

Штрахова А. В. установила, что представленностБ пошггил боли в структуре 
ВКБ у 6олбиб1х с неврологическои патологиеи в болвшеи степени относитсл к ее 
змоционалБному компоненту, посколкку при хроническои стадии комплекс 
переживании болезни сосредоточен не на чувственном (сенситивном) 
компоненте, как зто наблшдаетсл в острои стадии заболеванил, а в болвшеи 
степени сконцентрирован на змоционалвном переживании боли, что 
свидетелвствует о наличии определенного опБ 1 та совладанил с болезнвш и 
наличии ее первичнои, главнвш образом змоционалБнои, оценки [129], 

ДаннБш исследованил Ситновои М. А., Есина О. Р. и Есина Р. Г., 
проведенного на пациентах с постинсулБтнои 6олбго, евидетелБСтвугот о болвшеи 
роли психогенного компонента при формировании болевБ 1 х синдромов в раннем 
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восстановителћном периоде и неирогенного, соматогенного компонента - 
в позднем восстановителвном периоде, а постинсулБтнал 6 олб часто 
ассоциируетсл с депрессиеи [109], 

Однои из наиболее значимБ 1 х сегоднл медицинских и социалБНБ 1 х проблем 
лвллетсл широкал распространенностБ вертеброгеннои патологии, которал 
занимает четвертое место среди всех заболевании, приводлгцих к временнои 
утрате работоспособности и снижениш качества жизни болвного. Наиболее 
частБш вариантом лвллетсл остеохондроз позвоночника, которвш с позиции 
клиническои психологии рассматриваетсл как заболевание, имешшее вБ1СОкуш 
психосоматическуш корреллциго [126], Позтому реакцил на болезнк, а также 
психологические предпосБшки формированил данного заболеванил 
рассматриваштсл в клиническои психологии доволбно широко. 

Согласно Малкинои-ПБ 1 х И. Г., 6 олбибш остеохондрозом характеризуштсл: 
неадекватнБши установками, при которБ1х самоутверждение требует постолнного 
дополнителБного усилил; печалБШ, отчалнием, неспособностБШ отвечатБ внешним 
и внутренним требованшш жизни; компенсациеи неуверенности в себе, в своем 
несоответствии требованилм; подавленностБШ повседневнБши заботами. Среди 
личностнб1х особенностеи даннал группа пациентов характеризуетсл тенденциеи к 
нахождениго вторичнои вб1годб1 от болезненнБ1х симптомов, что отражает 
подсознателБное желание нетрудоспособности [73]. 

Кожевникова В. Н., Залевскии Г. В. и Карташова К. С. установили 
особенности психологических пролвлении заболеванил в правостороннеи и 
левостороннеи локализации болевого синдрома. Так, болвнБго с правостороннеи 
локализациеи болевого синдрома характеризуготсл bbicokoh истошаемоствго 
физических и психических функции, змоционалБнои лабилБностБК), склонностбго 
к силБНБш отрицателБНБш переживаншш, ипохондричноствго и тревожнБш 
типом отношенил к болезни. Поведенческие реакции разворачиваготсл по 
психосоматическому варианту и через вБ1теснение и соматизациго неприлтнБ1х 
переживании позволлгот им истолковвшатБ жизненнБго затрудненил, 
неспособностБ оправдатБ ожиданил окружагогцих с позиции приемлемого 
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социалвного поведенил. Психологическое состолние 6олбнб1х с левостороннеи 
локализациеи болевого синдрома характеризуетсл дезадаптациеи, 
гиперустоичиввши длителБНБши аффективнБши реакцилми, тревожнои 
мнителБностБш, демонстративностБШ, преобладанием аффективно-насБпценнБ1х и 
трудно корригируемБ1х концепции, свлзаннБ1х с физическим здоровБем, 
неуверенностБК) в себе и социалвнои неадаптивноствго. Длл 6олбнб1х характерно 
повБ1шенное внимание к соматическим процессам, неадекватное восприлтие 
болевБ1х офуфении, навлзчивБШ страхи, сензитивнБга и параиоиллБНБш типб1 
отношенил к болезни [53]. 

По даннБш Стаховскои Л. В. в последние деслтилетил отмечаетсл 
увеличение числа инсулвтнБ1х заболевании, что делает актуалвнои проблемои 
медико-социалБнуго реабилитациго постинсулБтнБ1х 6олбнб1х, направленнуго на 
восстановление нарушеннБ 1 х функции, на возврапфние болвного в обвдество и к 
посилвному труду [114]. ДвигателБНБго и чувствителБНБго расстроиства, 
возникаговдие после инсулвта, нередко сопровождаготсл когнитивнб1ми 
нарушенилми, депрессивнБши и невротическими реакцилми на болезнв, что в 
значителвнои мере затрудгогот формирование у болвного позитивнои установки 
на лечение. 

Ермакова Н. Г. установила, что у 6олбнб1х с вБфаженнБши двигателБНБши и 
когнитивнбши нарушенгоши после инсулита наблгодалисБ установки, свлзаннвго 
со значителБнои переоценкои тлжести состолнил, с недооценкои собственнБ1х 
возможностеи, с негативизмом, и сопровождалисв депрессивнБши, 
ипохондрическими реакцгоши на болезнБ. У 6олбнб1х с умереннБ 1 ми 
двигателБНБши и когнитивнбши нарушенилми наблгодалиси преимуфественно 
невротические реакции на болезнв и пролвлллисв они в установках 
долженствованил, недоверил к помогци специалистов, в переоценке собственнБ 1 х 
возможностеи. ВБшвленБ 1 механизмБ 1 переработки ситуации, а также особенности 
личности пациентов, преплтствугош,ие принлтиго адекватнои роли в процессе 
леченил: демонстративноств, импулвсивностБ, подозрителБностБ, замкнутостБ, 
пессимизм. На основании наблгодении ввшвленв! качества личности, 
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способствушшие формированиш позитивнои установки на восстановителвное 
лечение: оптимизм, готовноств к принлтиш ответственности за исход леченил на 
себл, терпеливоств, самодостаточноств [43]. 

Активно изучаштсл нервно-психические нарушенил - змоционалБнвш, 
когнитивнбш, поведенческие расстроиства, утомллемоств, нарушенил сна и 
бодрствованил у 6олбнб1х болезнБШ Паркинсона (БП). Интерес к даннои проблеме 
обусловлен их вбшокои частотои при зтои болезни, а также значимкш негативнБш 
влилнием на качество жизни не толбко самих пациентов, но и их близких 
(родственников и друзеи) [12, 163]. 

Аффективнвш нарушенил при БП представленБ 1 депрессиеи, апатиеи, 
тревожностБШ, навлзчивБши состолнилми. 06 бшно более вБфаженнБш 
аффективнБШ нарушенил наблшдаштсл в течение первБ1х трех лет болезни, затем 
происходит адаптацил к заболеваниш и личностнал переработка ситуации со 
снижением психозмоционалБнои реакции на болезнк. Риск развитил депрессии у 
пациентов с болезнвш Паркинсона примерно в 2 раза ввнне, чем у здоровБ 1 х лиц 
того же возраста и пола. Аффективнвш и когнитивнбш нарушенил более 
вБ1раженБ1 на продвинутБ1х стадилх заболеванил при усилении моторнБ1х 
симптомов, снижении зффективности медикаментознои терапии. ОткрБ1твш 
остаетсл вопрос о взаимном влилнии когнитивнб1х и аффективнБ1х нарушении и 
их дифференциалБнои диагностике при БП, в том числе на ранних зтапах [71]. 

По даннвш исследованил Ноделв М. Р. и Лхно Н. Н., частота апатии 
у пациентов с болезнвш Паркинсона без деменции составила 25 %. Наличие 
апатии ухудшает прогноз и ассоциируетсл с более бвштрвши темпами 
прогрессированил когнитивнб1х нарушении, развитием деменции, снижением 
повседневнои активности. Апатил при болезни Паркинсона отмечаетсл чавде, чем 
при другом хроническом заболевании - остеоартрозе, сопоставимом с даннои 
болезнвш по ограничениго двигателБнои активности. АвторБ 1 считагот, что апатил 
не может о6блснлтбсл лишб возрастнБши факторами или психологическои 
реакциеи на хроническуго болезнк, а представллет собои пролвление 
морфофункционалБНБ 1 х и неирохимических изменении при БП [82]. 
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Патогенез аффективнв 1 х расстроиств при болезни Паркинсона многие 
авторБ 1 свлзБ 1 вашт с неиромедиаторнвш дисбалансом и психологическои 
реакциеи болвного на неизлечимое, неуклонно прогрессируклцее заболевание. 
Депрессил, апатил и ангедонил лвллштсл характернв 1 ми немоторнвши 
пролвленилми болезни Паркинсона, влилклцими на повседневнуш активноств и 
качество жизни пациентов и их родственников [96], По даннвш различнв 1 х 
исследовании, апатил встречаетсл у 17-80 % пациентов с болезнвш 
Паркинсона [81]. 

Созинова Е. В. и Глозман Ж. М. утверждашт, что пациентв 1 с болезнвш 
Паркинсона с вбшоким когнитивнбш уровнем ВКБ демонстрирушт 
мотивационнуш сохранноств и пролвллшт активноств, направленнуш 
на преодоление болезни. Исследователи вбмснили, что именно субБективное 
представление дефектов, а не обБективнвш двигателБНБш нарушенил, коррелирует 
с змоционалБНБши нарушенилми (депрессил, ангедонил, снижение самооценки). 
Ббшо показано, что именно субвективнБш факторБ 1 имешт определлшшее 
значение длл восприлтил качества жизни [111]. Такими факторами могут 
ввштупатБ системно-динамические характеристики психологическои 
безопасности, посколкку, подбирал методБц адекватнБш не толбко заболеваниш, 
но и змоционалБно-личностнБш особенностлм пациента, можно достичб 
наиболБшеи зффективности интервенционнБ1х мероприлтии. 

Согласованнал работа всех компонентов ВКБ имеет болвшое значение 
длл сохраненил и исполБЗОванил резервнБ1х возможностеи личности, что важно 
при лшбом заболевании, а особенно при таком тлжелом, как расселннвга 
склероз (РС). Известно, что РС отличаетсл болвшим разнообразием 
неврологическои симптоматики, непредсказуемоствш теченил, наличием 
функционалБИБ 1 х расстроиств централвнои нервнои системБ 1 (ЦНС) и различнБ 1 х 
нарушегага когнитивнб1х функции и личности [ 4 ], Вместе с тем, работ 
по исследованиш ВКБ при РС краине мало. 

По резулвтатам исследованил Резниковои Т. Н. и соавторов, проведенного с 
участием 6олбнб1х c РС, в состолнии ремиссии они пролвллли болвшое 
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количество разнообразнв 1 х субЂективнв 1 х отцушении, которвш по-разному 
отображаштсл на вербалвном (осознанном) и невербалвном (неосознанном) 
уровнлх [99], Так, змоционалвнвш процессв 1 (осознаннал и неосознаннал 
депрессил и тревога) свлзанв 1 с клинико-анамнестическими даннвши (тлжествго 
заболеванил и личностнои дезадаптациеи пациентов) [98]. Отмечаетсл 
взаимовлилние клиническои и психологическои картинв 1 у болвнв 1 х с РС, что 
необходимо учитБ 1 ватв при проведении лечебнБ 1 х и реабилитационнБ 1 х 
мероприлтии [100]. 

Повереннова И. Е., Романова Т. В., Захаров А. В., Хивинцева Е. В. 
указвшагот на важнуго ролв раннего ввшвленил kothhthbhbix нарушении при 
расселнном склерозе, наблгодагошихсл у 43-72 % пациентов и снижакнцих 
социалБнуго адаптациго и обшее качество жизни болвного. При исследовании 
вниманил, памлти, зрителБно-пространственнБ1х операции с акцентом на 
зффективноств и скоростБ обработки информации 6бши обнаруженв1 корреллции 
между когнитивнБши дисфункцилми пациентов и тлжествго заболеванил, а также 
его длителБностБК). [90]. 

В противовес резулвтатам исследованил Поверенновои И. Е. и соавторов 
Жулев С. Н., Торонова А. А., Немвжин О. Н.., Фоминцева М. В., ГарБ 1 шина К). О., 
Кула И. И., Мирзаева ЈТ. М. утверждагот, что зачастуго при расселнном склерозе 
на перввш план вБготупагот психотические нарушенил. Например, кататонил, 
депрессивнБго и дементивнБго пролвленил могут затмеватв неврологическуго 
симптоматику, что в свого очередв не толбко усложгогот постановку диагноза, но и 
снижает зффективноств лечебнБ1х и реабилитационнБ1х мероприлтии [182], 

Молчанова Ж. И. при исследовании влгошил змоционалБно-когнитивнои и 
мотивационнои сфер, особенностеи отношенил к болезни на качество жизни 
обнаружила, что у пациентов с РС, имегоших когнитивибш дефицит, показатели 
качества жизни (ограниченил повседневнои делтелвности) достоверно более 
низкие, однако ограничение социалБНБ1х контактов не зависит от когнитивного 
дефицита. ОсноввталсБ на концепции о ВКБ, автор пришла к ввтоду, что длл 
проведенил мероприлтии по повБ 1 шениго качества жизни у 6олбиб1х с РС нужно 
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воздеиствоватв на весв комплекс физических и психологических факторов, уделлл 
особое внимание коррекции психологических факторов [77]. 

В другом исследовании, направленном на изучение неиропсихологического 
и физиологического статуса, сравнивал группм пациентов с акинетико-ригиднои 
формои расселнного склероза и болезни Паркинсона, ЈТорина ЈТ. В., Бутова В. М., 
Джапаралиева Н. Т. пришли к ввшоду, что все пациентв 1 воспринимашт свош 
болезнв как психотравмируговдии фактор, которвш ограничивает их ролв в 
обшестве и в целом снижает уровенв качества жизни [67]. 

Исследование Борисовои М. Н. отношенил к болезни пациентов с 
неврологическими последствшши черепно-мозговои травмБ 1 показало, что 
именно наличие заболеванил накладвшает свои отпечаток на отношение человека 
к болезни: полвллетсл беспокоиство, мнителвностБ, раздражителБностБ, а также 
внутреннее напрлжение (неврастеническии и тревожнвш типб1 реагированил на 
болезнв). При зтом автор делает вбшод о том, что имеет значение не степенБ 
тлжести заболеванил, а наличие самого заболеванил как такового [17]. 

Итак, сушествугогцие исследованил ВКБ при заболеванилх, 
сопровождагошихсл неврологическои патологиеи, не дагот исчерпвшагоших и 
однозначнБ 1 х ответов на вопрос, каковБ 1 особенности ВКБ у 6олбнб1х. Однако 
анализ и учет ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи позволит 
обоснованно применлтв дифференцированнуго психотерапевтическуго тактику. 
В настолшее времл активно разрабатвшаетсл зтап работБ 1 с ВКБ при разнБ 1 х видах 
заболевании. 

Анализ научнои литературБ 1 по проблеме ВКБ пациентов с неврологическои 
патологиеи позволлет сформулироватв некоторБШ обшие вбшодб1. Представление 
болвного о заболевании влшгот на формирование ВКБ. При всем разнообразии 
методологических позиции авторов, рассматривагогцих даннуго проблему, все они 
отражагот, по сути, комплекс переживании и ошушении болвного, 
иителлектуалБНБ1х и змоциоиалБНБ1х реакции на болезнк, лечение и 
взаимодеиствие с окружагошими. С зтои позиции заболевание необходимо 
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рассматриватБ не как естественное состолние, которое пассивно шцушаетсл 
субтектом, а как предмет его активного отраженил. 

В психологическом плане ВКБ может рассматриватвсл как злемент 
самосознанил, сформированнвш в резулвтате самопознанил. Ее можно 
рассматриватв как сложнбш комплекс представлении, переживании и идеи, 
своеобразно отражамших в психике болвного патологические измененил 
процессов жизнеделтелБности организма, а также условил сушествованил 
личности, свлзаннБ 1 е с ними и определлмгциесл патологиеи. Остаетсл открБ 1 ТБ 1 м 
вопрос о наполнении системно-динамических характеристик, отражамш,их 
компонентнум структуру ВКБ, в частности о ресурснБ 1 х и дефицитарнБ 1 х 
характеристиках личности, необходимостБ рассмотренил которБ1х в рамках 
интервенционнБ 1 х мероприлтии не вБ13Б1вает сомненил. Посколвку болезнк и 
неврологическал симптоматика влилмт не толбко на физическое благополучие, но 
и жизиб в целом, болвшим потенциалом представллетсл рассмотрение системно- 
динамических характеристик ВКБ во взаимосвлзи с системно-динамическими 
характеристиками психологическои безопасности личности. 

1.3 Психологическаи безопасноств и исследовании в области 
реабилитации пациентов с неврологическои патологиеи 

В настолшее времл в науке, в том числе и психологии, преодолен 
упрошеннБш взгллд на безопасноств, которал рассматриваласБ как зашшценностБ, 
устранение и отражение физическои угрозБт ВпервБм безопасностБ бБша 
рассмотрена сквозб призму человека во второи половине XX века в материалах 
о проведении миротворческих операции ООН [56], В конце XX века бвша 
определена концепцил «Human security», в которои особое внимание уделллосв 
личности и ее развитим, возможности житб достоино [83, 72], Позднее концепцил 
«Human security» стала вклмчатк в себл безопасноств отделБного индивида (или 
безопасноств личности), что обусловлено пересмотром приоритетов и переносом 
их на интересБ 1 человека с интересов государства. Даннвш факт привел 
к полвленим нового аспекта - психологическои (личностнои) безопасности [164]. 
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Несмотрл на широкое обсуждение концепции «Human security», нет единого 
понимашм конструкта «безопасностБ», в том числе психологическои, и его 
основнб1х составллкчцих. Так, по определениш ООН, под безопасноствш 
понимаетсл зашита от различнБ 1 х негативнБ 1 х влилнии средБ 1 (от страха, угроз 
голода, болезнеи, преступлении) [16]. Salomon S. и соавторБ 1 определлшт 
концепциш «Human security» как обеспечение базовБ 1 х потребностеи и 
реализациш «человеческого достоинства» и прав вне зависимости от 
статуса [171]. В докладе о развитии человека (2010) бвши представленБ 1 
компонентБ1 безопасности: зкономическал, зкологическал, продоволБСтвеннал, 
политическал, личностнал (психологическал), безопасноств здороввл, 
менБшинств [35]. 

Психологическои безопасности посвлшено болвшое количество 
исследовании в разнБ 1 х сферах науки, например, в контексте образователвнои 
средв1 и профессионалБнои делтелБности [10, 13, 59, 86, 95], информационном 
контексте [32], условилх зкстремалвнои ситуации [11] и техногенного риска 
условии проживанил и делтелвности [106, 123, 130, 131]. 

Несмотрл на болвшое количество работ, посвлшеннБ 1 х психологическои 
безопасности, даннал проблема лвллетсл недостаточно разработаннои в плане 
клинических исследовании [112], направленнБ1х на изучение личиостиб1х 
особенностеи пациентов в русле возможности и способности человека адекватно 
приспосабливатБсл к неблагоприлтнБш воздеиствилм заболеванил с onopoii на 
личностнбш ресурс. Зачастуш безопасностБ в медицине ограничиваетсл рамками 
непосредственно биологическои (медицинскои) безопасности [28, 50, 54]. 

В зарубежнои и отечественнои науке имештсл различнвш вариантБ 1 
трактовки термина «психологическал безопасноств», каждал из которБ 1 х 
акцентирует внимание на тех или ииб1х ее сторонах. 

В медицинскои (клиническои) психологии психологическал безопасностБ 
рассматриваетсл как сложнбш конструкт. С однои сторонБц психологическал 
безопасностБ лвллетсл формирушшимсл в условилх психологических 
интервенции динамическим процессом [86, 105, 131]; с другои- состолнием, 
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которое определлетсл и обеспечиваетсл базовои потребноствк) человека [74]; 
с третвеи - своиством и ресурсом личности пациента, обеспечивак) 1 цим 
запЈипЈенноств от деструктивного воздеиствил заболеванил, что отражаетсл 
в определенном отношении, переживании человека по поводу болезненнои 
ситуации [103, 107, 123], В третвем варианте особенно подчеркиваетсл ролв 
саморазвитил и ответственноств самого пациента за психологическук) 
безопасностБ [26, 44, 104, 140], Попбмки исследователеи определитв содержание 
данного конструкта свидетелБствушт о феноменологии данного понлтил, его 
актуалБности в различнБ1х сферах науки и практики в современном обшестве. 

По мнениш Столновои И. Л., психологическуго безопасностБ необходимо 
рассматриватБ как важнБ1и фактор здоровкл пациента, которБш необходимо 
учитБшатБ специалистам в рамках саноцентрическои модели здороввл, что 
требует учета ресурсов и возможностеи человека [118]. Характеристики 
психологическои безопасности могут 6bitb исполБЗОванБ1 специалистами 
в процессе реабилитации и леченил [36, 75, 103, 117] как фактор развитил 
ресурсов личности и поддержанил здороввл пациента, что непосредственно 
свлзано с адаптивнои ВКБ. 

Агузумцлн Р. В, Мурадлн Е. Б. утверждашт, что безопасностБ - 
необходимое условие развитил лгобои системБ1, и одним из самБ1х сушественнБ1х 
параметров лвллетсл безопасноств личности [1]. 

Лнов-БулБман Р. рассматривает безопасностБ как значимое чувство 
человека и определлет три категории базиснБ 1 х убеждении: отношение и вера, что 
в мире болвше добра; убеждение о наполненности смбголом; ценностБ 
собственного «Л». Автор акцентирует внимание на том, что вбгоокии уровенк 
психологическои безопасности способствует личностному росту, усиливает 
стремление человека к достижениго целеи [ 151 ]. Подобнал концепцил 
окружагошего мира и собственного «Л» отмечаетсл у лгобого психически 
здорового человека, однако она может 6bitb нарушена в неблагоприлтнои 
ситуации [ 85 ], Когнитивнбго убежденил можно определитБ как имплицитнбго, 
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глобалБнвш, устоичивБ1е представленил индивида о мире и себе, оказвтамшие 
влилние на мБ1шление, змоционалБНБ1е состолнил и поведение человека [29]. 

Исследователи отмечашт необходимоств комплексного рассмотренил 
психологическои безопасности с точки зренил смбшлов, ценностеи, базовБ 1 х 
стремлении, а также указБташт на взаимосвлзБ психологическои безопасности 
с особенностлми жизнестоикости личности [3, 37, 132], ЖизнестоикостБ лвллетсл 
основнои базовои характеристикои человека, которал опосредует негативнвш 
факторБ 1 соматического заболеванил посредством убеждении личности 
о возможности еправллтБСл с жизненнБши обстолтелБствами, способности и 
стремлении к преодолениш трудностеи, что лвллетсл условием развитил 
личностного потенциала [18, 84, 155], Аисмонтас Б. Б. и Одинцова М. А. 
отмечашт свлзб жизнестоикости и реабилитационного потенциала [2], 

Болкшое внимание исследователеи уделлетсл качеству жизни как фактору, 
снижашшему психологическуш безопасностБ и приводлшему 
к самостигматизации пациентов [113], Кора Н. А. свлзвтает психологическуш 
безопасностБ в болвшеи степени с качеством жизни: все, что снижает зто 
качество, лвллетсл угрозои, а все, что может повбшитб зто качество, увеличивает 
безопасностБ. Автор при изучении психологическои безопасности обрашаетсл 
к «человеческому фактору» - субтекту, опиралсв на понлтие субвекта 
в понимании С. Л. Рубинштеина [102], анализирул различнвш исследованил, 
предполагает, что «первичнвш», «базоввш» понлтием в изучении безопасности 
может статв категорил отношении, посколкку исследование «отношенил» 
позволит рассмотретв безопасностБ как психологическии конструкт и вбшвитб ее 
социалБно-психологическуш направленностБ. Психологическал безопасностБ 
личности пролвллетсл в способности сохранлтв устоичивостБ в среде 
с психотравмирушшими воздеиствилми, коими ввштупашт наличие 
неврологическои патологил и заболеванил в целом [57]. 

По мнениш Д. Балуева, которвга опираетсл на исследованил 
Thomas С. [175], психологическал безопасноств вклшчает в себл и уровенв 
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индивида, и уровенв обшества, и свлзана с качеством жизни лмдеи, обшества, 
политического процесса [135], 

Hyde А. длл пациентов с поведенческими и психологическими 
пролвленилми деменции предлагает рассматриватв психологическук) 
безопасностБ через призму благополучил и качества жизни [146], такого же 
взгллда придерживаштсл Pagnini F. и Simmons Z. при работе 
с неиродегенеративнБши заболеванилми [167], Важнвш видитсл рассмотрение 
«психологического благополучил» в рамках системно-динамических 
характеристик психологическои безопасности пациентов с неврологическои 
патологиеи. В отличие от психического здороввл, даннБш термин подразумевает 
субЂективное самоошушение целостности и оемБ1Сленности индивидом своего 
6б1тил. Данное понлтие относитсл к категории понлтии зкзистенциалБно- 
гуманистическои психологии. 

Алламов Р. утверждает, что достижение безопасности исходит из 
смБшлообразушгцих возможностеи человека, преодолевашшего кризиснвш 
ситуации. Личностнбш образованил автор предлагает рассматриватв как «лдро 
личности», как базовкш фактор формированил безопасности [5], 

Столнова И. Л. и Смирнова Н. С. определлшт, что психологическал 
безопасностБ вклшчает аффективнвш, когнитивнбш и поведенческии компонентБ1 
и предлагашт когнитивно-поведенческии подход как основнои при работе 
с пациентами депрессивного спектра [119], Кора Н. А., ВДепкина Н. К. 
придерживаштсл похожего уровневого строенил при рассмотрении 
психологическои безопасности, вввделлл мотивационнБш, когнитивнбш, 
змоционалБно-волевои и делтелБностнБш компонентБ 1 [58], С помошбш 
змоционалБного компонента личностб способна управллтБ поведением и 
целенаправленно организоватв делтелБностБ, получал удоволБствие от резулвтата. 
МотивационнБш компонент психологическои безопасности позволлет пациенту 
сделатв вБ1бор между возможнбши и различнБши стрессовБши воздеиствилми, 
придает поступкам пациента субвективнБш, личностнбш смбшл. Подобнал 
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активацил змоции и психическал активноств открвтагот широкие возможности 
длл интервенционнБ 1 х мероприлтии. 

Кимберг А. Н. отмечает, что проблему психологическои безопасности 
необходимо рассматриватв в свлзи с конструктом психологического 
благополучил [51]. Исследул психологическое благополучие, Весна Е. Б. и 
Ширлева О. С. определлгот его как совокупноств личностнб1х ресурсов, 
обеспечивагошал успешноств личности в системе «субЂект - среда» [25]. 
Карапетлн Л. В. утверждает, что наиболвшее число теоретических и практических 
исследовании касаготсл субЂективного и психологического благополучил [48]. 

Особенно актуалвнБш видитсл рассмотрение психологическои безопасности 
пациентов с неврологическои патологиеи, посколвку ошушение безопасности 
лвллетсл не константнвш, а отиосителБНБш, и в болвшеи мере зависит именно от 
состолнил нервнои системБ 1 [6], Исходл из неирофизиологическои теории 
«блуждагош,их нервов» (polyvagal theory), психологическии опб1т и вБ1бор 
поведенил определлготсл «физиологическим состолнием», так как нервнал 
система человека постолнно оценивает риски и безопасноств в окружагошеи 
среде [168]. 

В настолшее времл новбго тенденции развитил мирового сообшества 
предполагагот в качестве однои из основополагагоших ценностеи здоровве 
человека, и зто обусловливает концептуализациго здороввецентрических 
представлении в медицинскои науке. Необходимоств расширенил и углубленил 
научнБ1х знании в зтои области ввпвана конкретнвши нуждами практики - как 
медицинскои, так и психологическои. 

В теоретических исследованилх современнвш переход от «медицинБ 1 
болезнеи» к «медицине здоровкл», преодоление пониманил здоровБл как 
отсутствил заболеванил обусловливает не толбко активнуго социалвнуго 
профилактику путем созданил максималкно здоровБ1х условии жизни, но также и 
учет в процессе реабилитации ориентации на пролвленил индивидуалвно- 
психологических особенностеи ВКБ личности в контексте психологическои 
безопасности. Процесс измененил динамических характеристик ВКБ, 
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происходлшии при психологических интервенцилх, отражаетсл как на исходе 
заболеванил, так и на качестве жизни пациента [76]. 

Что касаетсл современнв 1 х зарубежнв 1 х исследовании, то реабилитацил 
пациентов с неврологическои патологиеи осушествллетсл в русле психологии 
здороввл. Зарубежнв 1 е медицинские психологи утверждашт, что применение 
биомедицинскои модели лвллетсл ошибочнвш, посколБку известно, что стресс 
взаимодеиствует с болезнлми биологическои зтиологии и лвллетсл фактором 
«диатеза» [177], Биомедицинскал же точка зренил не гарантирует положителвного 
резулвтата реабилитации и не обвлснлет целБш рлд лвлении; психологические и 
социалБНБш злементБ1 также должнб1 6 б1тб вклшченБ1 на уровне зтиологических, 
патогенетических и зкологических факторов [153]. 

Ormstad Н. и Eilertsen G., исследул взаимосвлзв апатии и депрессии 
пациентов с последствилми инсулвта, предложили биопсихосоциалБнуш моделБ. 
УченБш предположили, что риск развитил депрессии может 6 bitb уменБшен, если 
пациентом будет признан опб1т апатии, и акцентировали внимание на роли зтих 
феноменов в клшче реабилитационного процесса [166]. 

Griffm В., Loh V., Hesketh В. на базе биопсихосоциалвнои модели 
предложили МенталБнуш моделБ факторов. В рамках реабилитации упор делаетсл 
на то, каким образом человек конструирует в своем сознании менталвнуш моделв 
или внутреннее представление о своем заболевании и предполагаемом возрасте 
смерти. Предлагаемал структура вклшчает четвфе категории предикторов: 
1) биомедицинские и генетические факторвц 2) социалБно-зкономические 
факторкц 3) поведение в отношении здороввл; 4) двигателвнвш нарушенил [144]. 

При лшбом заболевании, сопровождашшемсл неврологическои патологиеи, 
отношение человека проходит процесс реорганизации [170]. Sampaio-Baptista С., 
Sanders Z. В., Johansen-Berg Н. указвшашт на индивидуалБнуш свлзб процесса 
реабилитации, структурнои пластичности мозга и двигателБнои подготовки [172]. 
O’Dell М. W., Lin С. D., Harrison V. также утверждашт, что при наличии 
неврологическои патологии необходимо внимание к двигателБнвш дефицитам, 
посколБку, с однои сторонБц именно двигателБнал слабостБ лвллетсл наиболее 
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очевиднои как длл пациента, так и длл внешнего наблшдателл, с другои - 
вБфаженноств двигателБнои слабости лвллетсл силбнбш предиктором 
функционалБИБ 1 х дефицитов в целом. Афазил, дизартрил, дисфагил, 
запушениостБ, 6 олб, когнитивнбш дефицитБ1, сенсориал дезориеитировка и 
депрессил могут приводитв к сушествениБш ограничеиилм жизии пациеитов. 
Исследователи отмечашт необходимоств взаимодеиствил пациеита ие толбко 
с медицииским персоиалом, ио и психологом [165]. 

Среди совремеииБ 1 х зарубежиБ 1 х исследоваиии можио вбџфлитб иаиболее 
зиачимБШ работБ1 по актуализации проблем здоровкл в их взаимосвлзи 
с психологическими составллшфими. 

К примеру, Kagawa М., Singer W., Dressler S. обрашашт виимаиие 
на недостаточиБш уровеиБ исследоваиил вопросов, свлзаииБ1х с учетом различии 
в понимаиии того, что такое здоровве, и как такие различил отражаштсл в моделлх 
здорового поведеиил [154], Napier D. и соавторБ 1 доказБташт, что ценностиБш 
аспектБ1 благополучил человека тесио свлзашЈ с ресурсиои составллшшеи 
здороввл, в то времл как традиционивш исследователБские подходб1 обрашеиБ1 
nopoii толбко к биологическим и медицинским факторам обеспеченил здоровкл 
иаселенил [162], Зти исследователи считашт, что сушествениое влилиие 
на адаптациш к болезии может оказвшатв система цениостеи и представлеиии. 
Группа исследователеи в составе Maercker А. И соавторов приводлт резулвтатБ 1 
кросс-кулБтуриого исследоваиил, в котором показаио, что ценностиБШ 
ориеитации лвллштсл детерминирушш,им фактором в прогнозироваиии проблем, 
свлзанштх с психическим здороввем [158]. 

Prag Р., Mills С., Wittek R. акцеитировали виимаиие иа субЂективиои оцеике 
здороввл и психологическом благополучии длл реабилитациониого 
процесса [169]. Gillham S., Clark Г.предлагашт иачииатБ процесс восстаиовлеиил 
имеиио с психологическои коррекции змоциоиалБНБ1х состолиии (тревоги, 
депрессии) и когнитивнб1х иарушеиии, так как имеино оии влшпот 
иа положителБнвш прогноз реабилитации [142]. Silver F. L. и соавторБц развивал 
идеш холистического подхода в реабилитации, приводлт резулвтатв! повБшеиил 
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осведомленности пациентов о заболевании и их когнитивном функционировании 
[174]. 

Вслед за зарубежнвши коллегами, в русле реабилитационного процесса 
отечественнв 1 е специалиств 1 рассматривашт здоровве как системное понлтие 
на трех уровнлх - биологическом, психологическом и социалвном [92], Ввшвленв 1 
базиснвш понлтил психологии здоровБл [47]; определенБ1 факторБ1 здорового 
образа жизни и вБ1деленБ1 факторБ1 психического, психологического и 
социалБного здоровБл, определенБ1 психологические механизмБ1 
стрессоустоичивости; рассмотренБ1 гендернБш аспектБ1 психического и 
социалБного здоровБл [121]; заложенБ1 концептуалБНБШ основанил психологии 
долголетил с определением признаков психического старенил и возможиостбш 
его профилактики [62], В болкшеи степени в процессе реабилитации 
исполБзуштсл аппаратнБШ методБ1 [70]. 

Несмотрл на всестороннии теоретическии анализ и ввшокуш степенБ 
проработанности проблемБ1 восстановленил пациентов с неврологическои 
патологиеи, создаваемвш модели реабилитации лишб отчасти учитБшашт 
обширнБш медико-психологическии контекст, базируготсл в основном на 
отделвнБ1х психологических детерминантах - таких как pecypcni духовного 
здороввл [40], ценностно-смБшловал регуллцил [26], информационно- 
психологическал безопасноств [22] и пр. 

По мнениго Голвдблат К)., реабилитацил должна вклшчатБ в себл (нарлду 
с социалБНБши факторами) учет личностиб1х характеристик: восприлтие 
нарушении, ограничении жизнеделтелвности и социалвно-ролевБ1х 
изменении [31], Пархоменко А. Н., Умбеткалиева А. X. считашт, что 
зффективнвш лвллетсл процесс реабилитации, которвш вклшчает реабилитациш 
на индивидуалБном уровне: работа с неадекватнвши установками пациента, его 
отношением к заболеваниш, учет комплаенса [87], что невозможно без оценки 
ВКБ пациента. 

В исследовании Боико Е. А., Кулишовои Т. В., Шумахер Г. И., 
Сидоровои Т. И., КЗсупходжаева Р. В. предлагаетсл вклгочитб в комплекс 
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реабилитации когнитивнуш гимнастику с целвш улучшенил качества жизни 
пациентов и позитивного деиствил на когнитивнвш функции [15]. 

Деревнина Е. С., Персашвили Д. Г., Шварц К). Г., исследул когнитивнвш 
расстроиства пациентов с сердечно-сосудиствши заболеванилми, 
сопровождашшимисл неврологическои патологиеи, приходлт к ввшоду, что 
признаками когнитивного здороввл человека лвллштсл такие показатели, как 
реалистичностБ восприлтил жизни, здравомвшлие, способностБ к проблемнои 
концентрации, адекватностБ самооценки, прогностическал компетентностБ [34]. 

Лазарева О. А., Белопасов В. В. показали возможностб примененил набора 
неиропсихологических тестов и опросников качества жизни SF-36 длл 
обЂективизации оценки зффективности леченил пациентов [63], Кошелева М. А. 
отмечает, что при различнои локализации и степени тлжести инсулвта 
комплекснал терапил приводит к более бвштрому регрессу неврологических 
симптомов и КОГНИТИВНБ 1 Х нарушении, а также к улучшениш показателеи 
качества жизни [61]. На основании исследованил 6олбнб1х в восстановителБном 
периоде Ермакова Н. Г. ввшвила такие нерационалБИБш установки, 
преплтствугошие лечениш, как переоценка тлжести состолнил, недооценка 
собственнБ1х возможностеи, негативизм [42]. 

В лечении пациентов с БП, сопровождагошеисл вБфаженнвши 
неврологическими симптомами, отмечаетсл ролв социалБно-психологическои 
реабилитации, в основном направленнои на восстановление когнитивнои сферБ 1 
пациентов [64]. 

Важнуш ролв в реабилитационнБ 1 х мероприлтилх пациентов с позвоночно- 
спинномозговои травмои занимает психотерапевтическал помогцб, которал 
повБ1шает адаптационнБш потенциал, социалБное функционирование и в целом 
адекватное личное осмвшление опБ 1 та болезни [19]. Длл даннои группБ 1 пациентов 
с неврологическои патологиеи сушествует многообразие психологических 
подходов к психологическим интервенцилм (рационалвнал, когнитивнал, 
личностно-ориентированнал, позитивнал и гешталБт-психотерапил, логотерапил), 
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направлешшх на информирование, изменение негативнв 1 х установок и 
отношенил, осммсление случившегосл и т. д. [9, 101]. 

На основании обзора отечественнои и зарубежнои литературБ 1 длл 
пациентов с расселннвш склерозом, Николаев Е. Л. и соавторБ 1 определлгот 
вклгочение в комплекснвго программм реабилитации методв 1 , относлш,иесл 
к поведенческому, когнитивному, гуманистическому, комбинированному или 
алвтернативному подходам. Основнбши мишенлми длл психологических 
вмешателБСтв они видлт пролвленил тревоги и депрессии, астенические лвленил, 
двигателБнвго нарушенил, когнитивнбш дефицит, нарушенил сна [ 80 ]. 

Реабилитацил пациентов с расселннБш склерозом, как правило, 
ориентирована на оказание медицинскои помопји в виде фармакотерапии, 
направленнои на предотврашение рецидивов [127], Николаев Е. Л. и 
Василвева Н. В. отмечагот, что необходимо сочетание медицинских и 
психологических интервенции, направленнБ1х на когнитивнуго, змоционалвнуго 
и поведенческуго сферБ 1 пациента. ЈДелвго мероприлтии должно 6бмб оказание 
психологическои поддержки, а также стимулирование адаптивнБ 1 х возможностеи 
личности в ситуации болезни с учетом клиническои специфики и динамики 
патологического процесса [79]. 

В ходе проведенного Вакуленко О. К). и соавторами исследованил бвшо 
доказано, что сочетанное применение медицинских процедур и психологических 
мероприлтии, ориентированнБ1х на иидивидуалБНБго потребности пациента, 
лвллетсл более зффективнвш как в отношении болевого синдрома, так и в 
отношении функции качества жизни [21]. 

Таким образом, суп^ествугот множество исследовании, посвл1ценнБ1х 
концепции психологическои безопасности, однако даннал проблема лвллетсл 
недостаточно разработаннои в сфере клиническои психологии, зачастуго 
ограничивалсБ рамками биологическои (медицинскои) безопасности. На даннкш 
момент в зарубежнои и отечественнои науке суп^ествугот различнвго вариантБ1 
трактовки термина: формируклциисл в условилх психологических интервенции 
динамическии процесс; состолние, которое определлетсл базоввши 
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потребностлми человека; своиство и ресурс личности пациента, обеспечивамгции 
зашишенноств от деструктивного воздеиствил заболеванил. В исследованилх 
отмечаетсл, что психологическук) безопасноств необходимо рассматриватв как 
важнвш фактор здоровкл пациента, а характеристики психологическои 
безопасности могут 6 б1тб исполБЗОванБ1 специалистами в процессе реабилитации 
и леченил как фактор развитил ресурсов личности и поддержанил здороввл 
пациента, что непосредственно свлзано с ВКБ. Имешшалсл в науке теоретико- 
методологическал база позволлет осушествитв разработку теоретическои модели 
психологическои безопасности в условилх наличил неврологическои патологии, 
исходл из уровневого строенил данного конструкта. В качестве системно- 
динамических характеристик ввштупашт качество жизни, когнитивнбш 
убежденил, психологическое благополучие и жизнестоикостБ, учет которБ1х 
необходим при построении интервенционнБ1х мероприлтии, посколБку они 
лвллготсл одним из факторов развитил в условилх болезни. Сушествует 
множество исследовании, посвлшеннБ1х реабилитационному процессу, однако 
наблгодаетсл фрагментарностБ и отсутствие едиштх представлении о содержании 
психологических интервенции. Болбшинство опубликованнБ 1 х работ ввшолнено 
на неболвших вБ 1 борках, исполБзуетел ограниченнБш еоетав характериетик ВКБ и 
психологичеекои безопасноети, что не позволлет ечитатв их уииверсалБНБши, 
комплекснБши и интегративнБши. 

На основании анализа теоретических представлении о ВКБ и 
психологическои безопасности с точки зренил реабилитационного процесса при 
построении психологических интервенции необходимо учитвшатв следугошие 
системно-динамические характеристики: тип отношенил к болезни; базовБШ 
стратегии когнитивнои регуллции болезни; особенности когнитивнои сфервц а 
именно когнитивнбш дефицит, лежашии в основе дементивного состолнил; 
симптомб1 депрессии и тревоги; качество жизни; базоввш представленил; 
психологическое благополучие и жизнестоикоств, как основнбш ресурснБШ и 
дефицитарнБш характеристики, отражагогцие субБективнБш смбгол болезни длл 
каждои группБ! пациентов. 
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2 МЕТОДОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ, МАТЕРИАЛБ1 И МЕТОДБ1 

ИССЛЕДОВАНИЛ 

Рассматриваетсл концептуалвнал моделв изученил особенностеи ВКБ 
пациентов с неврологическои патологиеи в контексте психологическои 
безопасности, даетсл обоснование модели. В исследовании предпринлта попв 1 тка 
интегрироватв подходб1 к пониманиш конструктов ВКБ и психологическои 
безопасности, их системно-динамических характеристик. Дано описание вБ 1 борки 
исследованил, методов и методик исследованил. 

2Л КонцептуалБнаи и организационнан моделв исследованин 
внутреннеи картинБ 1 болезни в контексте психологическои безопасности 

Исходл из теоретическои модели исследованил, длл постнеклассическои 
методологии характерен BBi6op в качестве обвекта змпирического исследованил 
сложнБ1х саморазвивашшихсл систем. Зтот факт определлет в качестве 
рассмотренил системно-динамических характеристик ВКБ отношенил к болезни, 
что с точки зренил теоретическои ochobbi в рамках задач исследованил наиболее 
полно отражено в концепции Млсигцева В. Н. Даннал концепцил рассматривает 
личиостб пациента не толбко как систему отношении, но и позволлет обобшенно 
отразитв психологические осиовб1 ВКБ и реакции личности на болезненное 
состолние [24, 78], ВБшвление типов отношенил к болезни пациентов 

с неврологическои патологиеи позволлет рассматриватв различнБш аспектБ1 
субЂективного переживанил собственного состолнил и заболеванил. 

Посколвку феномен ВКБ рассматриваетсл как сложнал саморазвиваш 1 цалсл 
система, важно более деталвно изучитБ когнитивнуш и змоционалвнуш сферБ1 
ВКБ, посколБку при неврологическои патологии наиболвшии «урон» приходитсл 
именно на них [71, 96, 109, 129], С точки зренил змоционалБного компонента ВКБ 
и вбшокои коморбидности неврологическои патологии и расстроиств 
змоционалБнои сферБ1 и с точки зренил принлтил лечебно-профилактических и 
организационно-управленческих решении [134, 138, 143, 159], важнвш 

представллетсл вклшчение в концептуалвнуш моделБ исследованил изученил 
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пролвлении тревоги и депрессии, что особенно важно длл своевременного и 
оперативного решенил задач диагностики и последумшеи работв 1 с пациентом. В 
соответствии с биопсихосоалБном моделвш тревоги и депрессии Zigmond А.С., 
Snaith R.P., основу определенил изменении психозмоционалвного состолнил 
пациентов составллет определение ангедонических пролвлении, страха, паники и 
симптомов генерализированнои тревоги [183], Даннвш пролвленил отражашт 
психологическуш болв пациентов по поводу заболеванил и измененил жизни, что 
находит ввфажение в ангедоническом компоненте симптомов депрессии и 
психологических пролвленилх тревоги [60, 82, 98, 181, 183]. 

Тревога представллет собои расплвтчатБш, длителБНБга и неопределеннБш 
страх по поводу будуших собв 1 тии. Она возникает в ситуацилх, когда еше нет (и 
может не 6bitb) реалБнои опасности длл человека, но он находитсл в ее ожидании. 
На уровне субклиническои ввфаженности тревога еше не пролвллетсл 
определеннБши или зиачителБНБши симптомами психического расстроиства, 
однако они в некоторои части случаев могут 6bitb вБшвленБ1 специалБНБши 
исследованилми. Клиническал вБфаженноств тревоги свидетелвствует о наличии 
у болвного симптомов психического недуга - фобических тревожшах 
расстроиств, панического расстроиства, генерализованного тревожного 
расстроиства, смешанного тревожного и депрессивного расстроиства и пр. При 
зтом у болвного наблшдаетсл обфал устоичивал тревога, которал часто 
сопровождаетсл жалобами на повБ 1 шеннуш нервозноств, на физические 
неприлтнБШ ошушенил: дрожБ, мБ1шечное напрлжение, потливостб, сердцебиение, 
головокружение и дискомфорт в раионе солнечного сплетенил. Нередко у 
6олбнб1х развиваетсл страх перед своеи болезнвш, страхи по поводу себл и/или 
своих близких, разнообразнБШ обвективно необусловленнБШ волненил и дурнвш 
предчувствил. 

Депрессил лвллетсл нарушением аффекта. При ее развитии у человека 
снижаетсл настроение, утрачиваетсл способностБ получатБ удоволбствил от 
жизни и переживатв радостБ (ангедонил). На субклиническом уровне депрессии 
ее отделвнБш симптомб! могут 6бттб вБшвленБ! специалБНБши исследованилми, 
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однако не пролвшнотсл лрко и осознанно длл пациента. Клиническал 
вБфаженноств депрессии, помимо сниженного настроенил, приводит к 
нарушенилм мБ 1 шленил в форме негативнБ 1 х суждении, пессимистического 
взгллда на происходлгцие со6б1тил и пр., двигателБнои заторможенности, 
сниженнои самооценки, потери интереса к жизни и привБшнои делтелБности. 
Клинически вБфаженнал депрессил при соматических заболеванилх 
свидетелвствует о том, что у 6олбиб1х полвллетсл не толбко тоска и постолннал 
сниженностБ настроенил, но и тенденцил к непрекрафашфемусл анализу своих 
ошушении и всевозможнБ 1 х причин их возникновенил, ввшскиваниго у себл hobbix 
симптомов болезни. По мнениго многих исследователеи, в клиническои картине 
неврологических заболевании и заболевании, сопровождагофихсл 
неврологическои патологиеи, именно аффективнвго расстроиства, такие как 
тревога и депрессил, лвллготсл наиболее распространеннБши [ 71 , 96 , 109 , 129 , 134 , 
138 ], Следует отметитБ, что вБфаженнал тревога и депрессил могут и не лвллтбсл 
следствием основного заболеванил, а 6bitb отделБНБши синдромами, не 
свлзаннБши с имегофимсл у пациента соматическим заболеванием. 

Нарушенил когнитивиб1х функции лвллетсл одним из наиболее частБ 1 х 
неврологических симптомов. Посколвку когнитивибго функции свлзанБ 1 с 
интегрированнои делтелБноствго головного мозга в целом, когнитивнал 
недостаточностБ закономерно развиваетсл при самБ1х разнообразнБ1х очаговБ1х и 
диффузнБ 1 х пораженилх головного мозга. Особенно часто когнитивибго 
расстроиства возникагот в пожилом возрасте, к которому относлтсл наши 
испБггуемБго. Нарушенил у пациентов пролвллготсл в виде сниженил 
продуктивности мнестических процессов (запоминанил, припоминанил, 
сохраненил, воспроизведенил и пр.), нарушенил своиств вниманил (устоичивости, 
концентрации, переклгочаемости и др.), ригидности мБ 1 шленил, сниженил 
умственнои работоспособности и пр. Тем не менее, даннвго нарушенил лвллготсл 
зпизодическими, возникагот периодически и в основном обусловленБ 1 текушим 
психозмоциоиалБНБш состолнием боЛБИОГО. 
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Пролвленилми деменции легкои степени у 6олбнб1х вБ 1 Ступагот 
незначителБное снижение способности к запоминаниго, а также повБннение 
ошибочности в социалБНБ 1 х ситуацилх, заметное длл окружагоших. Нарушенил 
памлти, вниманил, интеллекта в данном случае могут обнаруживатвсл лишб при 
прицелБном дополнителБном обследовании психиатром или психологом. 
ЗмоционалБнал сфера пациентов с легкои степенвго деменции часто изменлетсл, 
обвшно окружагошде говорлт - «портитсл характер»: болвнвго становлтсл 
недоволвнБши, ворчливБши, у них может енижатБСл настроение, полвитбсл 
плаксивостБ, чувство тоски. У таких 6олбнб1х сохранна функцил ориентации в 
пространстве (ориентацил во времени может 6bitb приблизителБнои), собственнои 
личности, способностБ к самообслуживаниго и к самостолтелвному проживаниго. 

С точки зренил когнитивного компонента ВКБ и в рамках модели 
репрезентации болезни [156], оценочнвго процессБ1 позволлгот отразитв оценку 
успешности процесса приспособленил к последствилм заболеванил и 
неврологическои патологии [111, 173], В рамках концептуалвнои модели 

необходимвш представллетсл исполвзование базоввш стратегии когнитивнои 
регуллции, описБ1вагоших процесс приспособленил к длителвному стрессу 
болезни: когниции, подчеркивагошие негативное значение стрессора; когниции, 
снижагош,ие негативнвш СМБ 1 СЛ стрессового собв 1 тил; когниции, отражагошде 
позитивное восприлтие собв1тил [139], Нарушенил речи, мБ1слителБНБ1х 
процессов, памлти и вниманил, ограниченил в движенилх, паралич мбипц лица, 
приводлш,ии к искажениго его черт и другие последствил - все зто лвллетсл 
могцнбш фактором длл возникновенил ошушенил беспомошности перед 
болезнБК). ПосколБку последствил неврологическои патологии нослт длителвнвш 
характер, во многих случалх достигнутв полного восстановленил нарушеннБ 1 х в 
резулвтате болезни функции не удаетсл. Базовкго стратегии когнитивнои 
регуллции о болезни позволлгот наиболее полно отразитв когнитивибш компонент 
ВКБ с позиции интерпретационнБ 1 х стилеи в ситуации наличил заболеванил, 
сопровождагошегосл неврологическои патологиеи [145], Важноств изученил 
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дашшх конструктов обЂаснаетса в отечественнв 1 х и зарубежнв 1 х исследованиах 
широтои их влилнил на психологическое благополучие болвнв 1 х [108], 

При рассмотрении особенностеи ВКБ пациентов с неврологическои 
патологиеи в контексте психологическои безопасности важно исклмчитв такие 
особенности классического способа мБнпленил, как изоллционизм, 
предметоцентризм, противопоставление субиекта обвекту, расчленение предмета 
исследованил на злементарнвм составллмшие [52], Так, с учетом зтих принципов 
психологическал безопасноств рассматриваласв как лвление обвективное или 
субЂективное [135, 132, 37, 3], Посколвку сушествумт различнвм трактовки 
термина, в рамках концептуалЂнои модели исследованил психологическал 
безопасноств рассматриваетсл как сложнђш динамическии конструкт, которвш 
лвллетсл своиством и ресурсом личности пациента, обеспечивамш,им 
зашишенноств от деструктивного воздеиствил заболеванил, сопровождамшегосл 
неврологическои патологиеи, что отражаетсл в определенном отношении, 
переживании человека по поводу болезненнои ситуации [103, 107, 123], Длл 
построенил психологических интервенции рассматривамтсл системно- 
динамические характеристики психологическои безопасности с учетом 
уровневого строенил данного конструкта [58, 119] как определлмшего фактора 
развитил ресурсов личности и поддержанил здороввл пациента, непосредственно 
свлзанного с ВКБ. 

Психологическал безопасноств личности пролвллетсл в способности 
сохранлтв устоичивостБ в среде с психотравмирумшими воздеиствилми, коими 
ввмтупамт наличие неврологическои патологии и заболеванил в целом, позтому 
системно-динамическои характеристикои психологическои безопасности лвллетсл 
качество жизни [113, 167], Качество жизни отражает оценку пациентом своего 
физического и психологического здороввл, их компонентБ1 (физическое 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состолнием, интенсивноств боли, обшее состолние здоровБл, жизнеспособностБ, 
социалБное функционирование, ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалвнБш состолнием, психологическое здоровБе). Рассмотрение даннБ 1 х 
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компонентов особенно важно, посколвку все, что снижает качество жизни, 
лвллетсл угрозои психологическои безопасности, а все, что может повв 1 ситв зто 
качество, увеличивает ее [57, 135, 175]. 

В рамках исполвзуемои концептуалвнои модели необходимо применение 
концепта базиснвк убеждении [148-151], применлемого в психологии, посколвку 
травматические собв 1 тил, такие как заболевание и свлзаннвш с ним 
психологические, социалвнБ 1 е и зкономические последствил, оказв 1 вашт влилние 
на функционирование человека на физическом, поведенческом, когнитивном, 
змоционалвном и социалБном уровнлх. Возможностб примененил даннои теории 
в настолшеи работе обЂлснлетсл тем фактом, что лшдлм своиственно 
истолковвтатБ происходлшие с ними собБ1тил так, чтобБ1 поддерживатБ 
стабилБностБ субЂективнои картинБ1 мира, обеспечивашвдеи необходимуш 
устоичивостБ в постолнно менлшшеисл реалвности [84, 29], особенно в ситуации 
болезненного состолнил. Так, пациент конструирует свои индивидуалвнБш опб 1 т, 
пБ1талсБ достичб чувства безопасности, основБшалсБ на имплицитнои внутреннеи 
структуре, которал вклшчает в себл убежденил о доброжелателвности или 
враждебности окружакицего мира, его справедливости, а также представленил 
о собственном «Л». 

Важнвш видитсл рассмотрение «психологического благополучил» в рамках 
системно-динамических характеристик психологическои безопасности пациентов 
с неврологическои патологиеи [25, 48, 51]. В отличие от психического здороввл 
даннБш термин подразумевает субЂективное самошцупгоние целостности и 
осмЂШленности индивидом своего бмтил. Анализирул сушествушшие подходм к 
определениго психологического благополучил в рамках примененил данного 
конструкта длл достиженил целеи исследованил, мм пришли к ввшоду, что данное 
понлтие отражает областБ состолнии и переживании, которвш своиственнБ1 
здоровои личности, что особенно важно длл рассмотренил психологическои 
безопасности пациентов с неврологическои патологиеи [5, 146]. Исходл из 
подходов к рассмотрениго психологического благополучил зарубежнвши и 
отечественнБши психологами (гедонистическии и звдемонистическии) в рамках 
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настолшего исследованил обусловлено применение звдемонистического подхода, 
вБвделлшн^его в качестве ochobhbix составллшш,их психологического 
благополучил наличие цели в жизни, положителвнвш отношенил с другими, 
личностнбш рост, управление окружением, самопринлтие и автономил. 

На основании теоретическои модели отмечаетсл необходимоств 
рассмотренил психологическои безопасности через призму особенностеи 
жизнестоикости личности [3, 37, 132], посколкку именно жизнестоикостБ лвллетсл 
основнои базовои характеристикои человека, которал опосредует негативнвш 
факторБ 1 соматического заболеванил. Человек, находлгциисл в ситуации болезни, 
сопровождашшеисл неврологическои патологиеи, ввшужден пересматриватБ 
собственнБш убежденил о возможности преодоленил hobbix жизненнБ1х 
обстолтелБств. Вовлеченноств в процесс не толбко леченил, но и всеи жизни 
в целом, контролв изменившихсл условии и собственного поведенил и змоции, 
принлтие риска, свлзанного с изменением жизненнБ 1 х приоритетов лвллетсл 
условием развитил личностного потенциала и благоприлтного прогноза 
заболеванил [2, 18, 84, 155]. 

Таким образом, обвектом изученил лвллетсл ВКБ пациентов 
с неврологическои патологиеи и внутреннлл картина болезни, а предметом - 
взаимосвлзв ВКБ и психологическои безопасности. На основании уровневого 
строенил ВКБ и психологическои безопасности рассматриваштсл следугошие 
системно-динамические характеристики даннБ 1 х конструктов: отношение к 
болезни, базоввш стратегии когнитивнои регуллции и когнитивнбш дефицит, 
симптомБ1 тревоги и депрессии, качество жизни, базоввш убежденил, 
психологическое благополучие и жизнестоикостБ. ДаннБШ характеристики 
оказБтагот сушественное влилние на психику, сознание, личностб и поведение 
пациента, его ВКБ, нарушал или поддерживал тем самвш его психологическуго 
безопасностБ. Учет зтих характеристик необходим при построении 
интервенционнБ1х мероприлтии, посколику они лвллготсл одним из факторов 
адаптации индивидов к заболеваниго с точки зренил ресурсов и дефицитов 


личности. 
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ЦелБш исследованил лвлллосб определение особенностеи ВКБ пациентов 
с неврологическои патологиеи в контексте психологическои безопасности. 

Длл достиженил поставленнои цели исследованил бвша применена 
следугошал организационнал моделв: 

1- и зтап - постановка научнои проблемвц вБ1бор методологического 
подхода к ее решениго; 

2- и зтап - подбор диагностического инструментарил, соответствугошего 
цели и задачам исследованил, формирование вБ 1 борки исследованил; 

3- и зтап - проведение змпирического исследованил ВКБ пациентов 
с неврологическои патологиеи как отраженил отношенил к заболеваниго и 
психологическои безопасности: базоввк стратегии когнитивнои регуллции, 
когнитивного дефицита, уровнл тревоги и депрессии, качества жизни, базовБ 1 х 
убеждении, психологического благополучил и жизнестоикости; также 
математическал обработка и интерпретацил полученнБ1х даннБ1х; 

4- и зтап - определение обших особенностеи ВКБ и психологическои 
безопасности пациентов с неврологическои патологиеи и специфических 
особенностеи ВКБ и психологическои безопасности пациентов различнБ 1 х 
клинических групп; определение взаимосвлзи их системно-динамических 
характеристик; математическал обработка; 

5- бш зтап - разработка и апробацил модели комплекса мишенеи 
психологических интервенции длл пациентов с неврологическои патологиеи, 
интерпретацил полученнБ1х дашшх; 

6- и зтап - формулирование вбшодов исследованил и оформление 
квалификационнои работБ 1 в соответствии с требованилми. 

При BBi6ope психологических интервенции специалист основвшаетсл на 
исходнб1х даннБ1х и зачастуго интуитивно учитвшает прогноз состолнил здоровБл 
(физического, психического и психологического), фактически оценивал риск 
благоприлтного и неблагоприлтного исхода. Применение модели комплекса 
мишенеи психологических интервенции позволило с болвшеи степенБго 
веролтности подобратв необходимБш спектр психологических мероприлтии длл 
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улучшенил адаптивнои сторонв 1 внутреннеи картинв 1 болезни и повв 1 шенил 
психологическои безопасности пациентов с неврологическои патологиеи. 

На основе учета взаимосвлзи системно-динамических характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности и даннв 1 х 
логистическои регрессии, лежашеи в основе неироннои сети, сконструирована 
моделв психологических интервенции, которал исполвзоваласБ длл всех 
пациентов с неврологическои патологиеи и длл конкретнБ 1 х нозологических 
групп. 

ВБшвленнБ 1 е системно-динамические характеристики внутреннеи картинБ 1 
болезни в контексте психологическои безопасности позволлт определитв 
основнбш мишени и методБ 1 психологических интервенции по корректировке 
внутреннеи картинБ1 болезни и повБнпениго психологическои безопасности 
пациентов с неврологическои патологиеи. Даннал моделв предполагает 
взаимодеиствие работБ 1 медицинского персонала и психологических служб. 

Реализацил модели психологических интервенции длл пациентов с 
неврологическои патологиеи предполагает осушествление периодических 
медицинских осмотров, обследовании, предоставление санаторно-курортного 
отдв 1 ха и леченил, проведение скрининг-обследованил состолнил системно- 
динамических характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни в контексте 
психологическои безопасности, позволлгошие вввделитв группБ1 риска. 

Длл облегченил процедурБ1 диагностики могут 6б1тб исполБЗОванБ1 
методики, направленнБГО на диагностику конкретштх характеристик ВКБ и 
психологическои безопасности длл всех пациентов: значенил физического 
функционированил качества жизни и анозогнозического типа отношенил к 
болезни, автономии и апатического тип отношенил к болезни. Длл пациентов с 
болезнвго Паркинсона - значенил зргопатического, анозогнозического и 
меланхолического типов, обшее здоровве, жизнеспособностБ, социалБное 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное змоционалвнвш 
состолнием, и физическии компонент здороввл и качества жизни; тревожнвга, 
апатическии и сенситивнвга типбц интенсивности боли и восприлтие 
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психического здороввч; длл пациентов с расселннвш склерозом наиболвшии вес 
длл принлтил далвнеиших решении показали следугошие системно-динамические 
характеристики: физическое функционирование, интенсивноств боли, 

жизнестоикоств, управление окружением; длл пациентов с остеохондрозом 
позвоночника - интенсивноств боли, социалвное функционирование, принлтие 
риска; длл пациентов с последствилми инсулвта - физическое функционирование 
и СИМПТОМБ 1 депрессии; длл пациентов с головокружением - анозогнозическии, 
зргопатическии типб1 отношенил к болезни, восприлтие преимушеств, симптомб1 
депрессии, особенности когнитивнои сфервг 

При построении психологических интервенции в русле саноцентрическои 
парадигмБ1 здоровБл предлагаетсл исполБЗОвание интегративного 
психотерапевтического подхода, совмешагошего в себе когнитивно- 
поведенческие, гешталвт-терапевтические и гуманистические методБ 1 и техники, 
и при определении конкретнБ1х мишенеи работБ1 учитБшатБ специфические 
характеристики ВКБ и психологическои безопасности длл каждои группБг Длл 
вмбора мишенеи психологических интервенции исполвзовалисв даннБГО 
структурнои схемБ1 принлтил решении по вБ1бору мишенеи психологических 
интервенции. 

С точки зренил адаптивнои ВКБ применимБг психотерапевтическал беседа, 
направленнал на отреагирование негативнБ 1 х змоции (раздражение, агрессил, 
тоска), на устранение нелсностеи относителБно заболеванил, что провоцирует 
тревогу у пациента; техники саморегуллции и релаксации («прогрессивнал 
мБ 1 шечнал релаксацил», «аутогеннал тренировка»), снижагошие интенсивности 
боли. Ввшвление и корректировка автоматических мвголеи позволлет сиизитб 
дефицит в виде ангедонических тенденции пациентов («дневник мвголеи», 
«отдаление»). 

Длл поддержанил ресурснБ 1 х характеристик (автономии и анозогнозии в ее 
адаптационном клгоче) зффективнвши лвллготсл методБ1 гешталБт-терапии 
(техники «здесБ и сеичас», «работа с конфлгознциеи», «работа с ретрофлексиеи» и 
пр.), направленнБго на расширение осознанил себл и своих границ, что позволлет 
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увеличитв способноств пациентов противостолтв негативному влилниго 
окруженил в принлтии самостолтелБНБ1х решении, а также получатк удоволБствие 
от жизни, не отказвшалсБ от лечебнБ 1 х предписании. Длл поддержанил ресурснБ 1 х 
характеристик когнитивнои и змоционалвнои сферБ1 применимБ1 групповБГО 
формБ1 работБ1, направленнБго на когнитивнуго модификациго поведенил и 
научение способам совладанил (тренинг «Прививка стресса», «десензитизацил», 
«переоценка ценностеи»), методБ 1 гуманистического подхода концентрации 
вниманил пациентов на сознателБно-волевБ1х реакцилх на заболевание («техника 
реверсии», «проективнБГО игрБ1»). Длл работБ1 с апатиеи применимБ1 групповБГО 
методБ1 в русле зкзистенциалБного направленил и логотерапии («логоанализ», 
«дерефлексил», «парадоксалвнал интенцил»). 

Длл поддержанил ресурснои характеристики физического и 
психологического компонента качества жизни, жизнестоикости и 
психологического благополучил применимБ1 методБ1 ауторелаксации, 
саморегуллции, когнитивнбго методБ1 с техниками децентрализации и 
декатастрофизации, коррекцил автоматических мв1слеи, направленнБго на 
адекватное восприлтие ограничении в сфере ввшолненил физических нагрузок, 
дискомфортшЈх и болевБ1х ошушении; групповБГО тренинги в рамках арт-терапии, 
улучшагошие качество жизни пациентов в области межличностштх отношении и 
ограничении, накладБ1ваемБ1х болезненшш процессом на социалБНБго контактБц а 
также техники гуманистического подхода, направленшго на осознание 
ответственности за свое поведенил и принлтие рисков («челночное движение», 
«дерефлексил»). 

Вввделение ресурснБ 1 х и дефицитарнБ 1 х характеристик позволлет закрепитв 
оптимизиругогоуго ролБ ВКБ в контексте психологическои безопасности, что 
определлет поведение, направленное на преодоление болезни и поддержание 
ресурсов личности. На основании наиболее значимБ 1 х характеристик, 
отражагогцих изменение всеи системБ 1 ВКБ и лежаших в основе модели комплекса 
мишенеи психологических интервенции, определлготсл специфические длл 
каждои группБ! пациентов мишени и весв спектр реабилитационнБ1х мероприлтии. 
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2.2 Вмборка исследованин 

Bti6opKa исследованил составила 200 человек, находлвдихсл на лечении в 
неврологических отделенилх г. Томска на зтапе реадаптации. Возраст 
респондентов - от 60 до 75 лет (среднии возраст- 67±2 года, что соответствует 
пожилому возрасту в соответствии с периодизациеи ВОЗ). В исследовании 
принлло участие 100 женгцин и 100 мужчин, равно распределеннв 1 х во всех 
группах, по 20 человек в каждои. 

Bti6opKy составили группа респондентов с неврологическои симптоматикои 
различного генеза: 1) болезнв Паркинсона (G20) (40 пациентов); 2) расселннвш 
склероз (G35) (40 пациентов); 3) остеохондроз позвоночника (М42) (40 
пациентов), 4) последствил инсулвта (169) (40 пациентов), 5) головокружение и 
нарушение устоичивости (R42) (40 пациентов). Посколвку с медицинскои точки 
зренил специалиств 1 -неврологи обвшно лечат отделвнв 1 х пациентов, исходл из 
специфики неврологического расстроиства или состолнил, подобное 
рассмотрение неврологическои патологии в рамках разнвш нозологических групп 
позволлет осушествллтв мониторинг неврологическои патологии и свлзаннБ 1 х со 
здоровБем проблем во всех отрасллх с целвм сохраненил здоровБл населенил. 
Данное обстолтелБСтво соответствует зпидемиологическим исследованилм 
глобалБного бремени болезнеи, осушествллемБш в последние два деслтилетил, 
которБ1е позволлшт вклшчатв неврологическуго патологиго в две категории: 
неврологическал патологил в пределах психоневрологических категории и 
неврологическал патологил из других категории - заболеванил, имегошие 
неврологические осложненил. 

У пациентов с Болезнвго Паркинсона (G20) неиродегенеративнБш процесс 
отличаетсл медленно прогрессирукчцим течением, относлшиисл к классу G 
«Болезни нервнои системБ 1 », в которвш входит группа заболевании, поражагоших 
различнвго отделБ1 нервнои системБ1 (головнои мозг, спиннои мозг, 
периферическал нервнал система). Исходл их типа пораженил нервнои системБ 1 
(гибелБ клеток головного мозга в резулвтате пораженил базалБНБ1х ганглиев и 
подкорково-таламических свлзеи) болезнв Паркинсона вклгочена в блок G 20-26 
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«ЗкстрапирамиднБ 1 е и другие двигателвнБш нарушенил». Длл пациентов с БП 
характерно наличие следугошеи неврологическои патологии: четверка 
двигателвнБ1х симптомов (гипокинезил, ригидноств мбнпц и постуралБнал 
неустоичивостБ, тремор покол). Гипокинезил пролвллетсл в замедленности 
двигателвнБ1х актов, нарушении разнообразил и качества движении, 
незначителБнои асимметрии. МБ 1 шечнал ригидностБ характерна длл пациентов 
как с повБнпеннБш мБипечнБш тонусом, так и с нормалБИБш. ПостуралБнал 
неустоичивостБ как нарушение равновесил при изменении положенил тела вносит 
основнои вклад в дезадаптациш пациентов и свлзана с изменением тонуса 
сгибателБнои (програвитационнои) мускулатурвц что приводит к нарушениго 
ходб 6 б 1 (микробразил, ахеирокинез, шарканБе). Тремор покол определлетсл 
дрожанием в конечностлх, которое ослабллетсл или прекрашаетсл с началом 
движенил. В исследовании участвовали пациентБ 1 со смешаннои формои 
моторного симптома (акинетико-ригидно-дрожателБнал), которал лвллетсл 
наиболее распространеннвш вариантом неврологическои патологии (60-70 % 
случаев). 

ПациентБ 1 с расселннБш склерозом (G35) представллгот собои группу 
6 олбнб 1 х, страдагош,их одним из самБ1х распространеннБ1х аутоиммуннБ1х 
заболевании, характеризуговдимсл измененилми со сторонБ 1 иннервации черепнБ 1 х 
нервов. Относитсл к классу G «Болезни нервнои системБ 1 », блок G35-G37 
«Демиелинизиругошие болезни централБнои нервнои системвп), основнб 1 м 
патогенезом которБ1х вБготупает разрушение миелиновои оболочки неиронов 
централБнои и периферическои нервнои системвц в случае расселнного склероза 
- централБнои. У пациентов с расселннвш склерозом к наиболее 
распространеннБш неврологическим симптомам относлтсл: повБ1шеннал слабостБ 
и утомллемостБ, нарушение координации, головокружение и онемение 
конечностеи. Нарушение координации пролвллетсл в виде стереотипии, шаткости 
и неустоичивости при ходвбе («семенл 1 цал» походка), что лвллетсл следствием 
повБнпенил мБ 1 шечного тонуса. Онемение в конечностлх может сопровождатвсл 
неболБшои дрожБК) и снижением тактилБнои чувствителБности. Именно усиление 
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неврологическои симптоматики лвллетсл предвестником психиатрических 
симптомов. В исследовании участвовали пациентм с ремитирушвдим типом РС, 
которвга характеризуетсл чередованием ремиссии и обострении неврологических 
нарушении. 

У пациентов с остеохондрозом позвоночника (М42) пролвллетсл 
дегенеративнвга процесс пораженил kocthbix и хрл 1 цевБ 1 х структур позвоночника, 
которвга лвллетсл однои из саммх распространеннБ1х причин обрапЈенил к 
специалистам медицинского профилл, неврологам. Заболевание относитсл к 
классу М «Болезни костно-мБ 1 шечнои системБ 1 и соединителБнои ткани», блок 
М40-М43 «Деформируш 1 цие дорсопатии», в которвш входлт заболеванил 
позвоночника и околопозвоночнб 1 х тканеи дегенеративно-дистрофического 
характера. При остеохондрозе позвоночника наиболее распространеннБш и 
наиболее негативнБш в плане восприлтил пациента неврологическим симптомом 
дорсопатии лвллетсл болв «стреллш 1 цего» характера, которал пролвллетсл в 
туловише, а также может иррадиироватв в конечности. Нарушение нервнои 
иннервации провоцирует головнбш боли у пациентов, а также снижение 
мБнпечнои пластичности и гибкости. При движении пациентБ 1 01 цу 1 цагот 
скованностБ и дискомфорт вплотб до онеменил. В исследовании принимали 
участие пациентБ1 с третБеи стадиеи заболеванил, которал характеризуетсл 
пролапсами и протрузиеи. 

Длл пациентов с последствилми инсулвта или последствилми 
цереброваскуллрнБ1х болезнеи (169) характернБ1 остаточнБго лвленил острого 
нарушенил мозгового кровообра 1 ценил - класс I «Болезни системБ 1 
кровообра1ценил», в котором представленБ1 заболеванил лвллго1циесл основнои 
причинои инвалидности и смертности среди населенил. Последствил инсулвта 
относлтсл к блоку I «ЦереброваскуллрнБГО болезни», в которвш вклгоченБ 1 
заболеванил головного мозга, а также хронические заболеванил 
цереброваскуллрнои системБ 1 , где основнбш патогенетическим механизмом 
лвллетсл измененил сосудов и кровообрашенил головного мозга. У пациентов с 
последствлми инсулвта пролвллготсл следуго 1 цие неврологические симптомбк 
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двигателвнБш дисфункции, парезБ1, неболБшал асимметрил мимических мбшц, 
речевБ 1 е нарушенил. ДвигателБНБ 1 е дисфункции, лвллшш,иесл следствием 
гипотонии, пролвллштсл в нарушении равновесил и координации, мелкои 
моторики рук, а также шаткости походки; речеввш нарушенил - в изменении 
четкости речи и обшеи артикуллции вследствие нарушенил кровообрашенил 
ПОДЂЛЗБ 1 ЧНОГО нерва, что сопровождаетсл повБипеннБш слшноотделением. Парез 
(неполнБш паралич) свлзан с ослаблением силбц обусловленнои нарушением 
двигателвного пути нервнои системБг Нарушенил речи, мб 1 слитслбнб 1 х процессов, 
памлти и вниманил, ограниченил в движенилх, паралич мбнпц лица, приводлш,ии 
к искажениго его черт - все зто лвллетсл мошнбш фактором длл возникновенил 
ошушенил беспомошности перед болезнвш. ПосколБку последствил инсулвта 
нослт длителБНБш характер, во многих случалх достигнутв полного 
восстановленил нарушеннБ 1 х в резулвтате инсулБта функции не удаетсл. В 
исследовании участвовали пациентБ1 с последствилми инсулвта по ишемическому 
типу. 

ПациентБ 1 с головокружением и нарушением устоичивости (R42) 
испБ1ТБ1вашт ложнбш ошушенил движенил или врашенил, в основе которБ1х лежит 
нарушение работБ1 нерва, свлзвташшего внутреннее ухо с головнбш мозгом. 
Относитсл к классу R «Симптомб 1 , признаки и отклоненил от нормБ 1 , вБшвленнБго 
при клинических и лабораторнБ1х исследованилх, не классифицированнБш в 
других рубриках», блок R40-R46 «Симптомб 1 и признаки, относлш,иесл к 
познавателБнои способности, восприлтиго, змоционалвному соетолниш и 
поведениго», в которвш ВКЛШЧеНБ1 СОСТОЛНИЛ И СИМПТОМБЦ КОТОрБШ отноелтсл к 
двум и более системам организма. Неврологичеекими еимптомами ввштупагот 
приступообразное нарушение равновееил при ходвбе, стол, при поездках на 
транспорте, а также головокруженил, которвго перенослтел пациентами весима 
болезненно. При чаетБ 1 х головокруженилх человек постолнно находител в 
еитуации напрлженил, так как зто соетолние ввввшает етрах перед возможнбш 
падением. С другои еторонБц многими иселедователлми отмечаетсл свлзб частБ 1 х 
головокружении c истероиднвши чертами личноети, згоцентричностБШ таких 



56 


пациентов. В свлзи с зтим болвнв 1 е могут осознанно формулироватв 
преимушества, получаемвш ими от своеи болезни, или же на неосознаваемом 
уровне извлекатв определеннуш ввшоду при демонстрации своеи беспомошности 
перед заболеванием. 

Критерилми вклшченил в исследование лвлллисв: достовернвга клиническии 
диагноз, вБфаженнал неврологическал патологил, информированное 
доброволвное согласие 6 олбного на участие в исследованилх. 

Ограничением вклшченил респондентов клинических групп в исследование, 
исходл из поставленнБ1х задач, лвлллисб: декомпенсацил заболеванил, состолнил 
после оперативнБ1х вмешателБСтв, терминалвнал стадил лшбого заболеванил, 
наличие ввфаженного когнитивного дефицита, что соответствует умереннои и 
тлжелои степени деменции, позтому опрашивалисв пациентБ1 с отсутствием 
нарушении когнитивиб 1 х функции, преддементнБши когнитивибши нарушенилми 
и когнитивнБши нарушенгаши, соответствушфими деменции легкои степени 
вБфаженности без тлжелБ1х нарушении речи, пониманил устнои и писБменнои 
речи. Критерием ограниченил также вБштупало наличие вБфаженного болевого 
синдрома и отказ от доброволвного информированного согласил на исследовангат 

2.3 МетодБ 1 и методики исследовании 

Длл достиженил цели исследованил применлли метод беседБ 1 , метод анализа 
документов, метод тестированил, метод неиропсихологического обследованил, 
статистические методБ1 обработки даннБ1х. 

Метод беседБ 1 применллсл в процессе консулвтации с врачами-неврологами 
на зтапе формированил вБ 1 борки исследованил. Здесв же исполБЗОвали метод 
анализа документов, которвш в данном случае состолл в анализе истории 
болезнеи пациентов и BBi6ope подходлфих кандидатур длл вклшченил 
в исследование. 

Формои сбора зксперимеиталБНБ 1 х даннБ 1 х 6 бшо психодиагностическое 
обследование 6 олбиб 1 х с помопјбш метода тестированил, а также метода 
неиропсихологического исследованил. 
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Тестирование и неиропсихологическое обследование испБ 1 туемв 1 х 
проводилосв в индивидуалБнои форме в утреннее времл суток в отделвном, 
светлом, изолированном от шума помешении. Пациенту предлагалосв ответитБ 
на вопросБ 1 всех тестовБ 1 х методик. Длл зтого в качестве инструментарил 
исполвзовалисБ опроснБ1е листб1 методик, специалБно подготовленнБ1е под них 
бланки, ручка. 

Длл вБшвленил особенностеи ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи 
в контексте психологическои безопасности исполвзовалисБ нижеперечисленнБ1е 
методики (таблица 1). 

1. Методика «Тип отношенил к болезни» (ТОБОЈ1; Л. И. Вассерман, 
А. Л. Вукс, Б. В. Иовлев, 3. Б. Карпова, 1987) предназначена длл психологическои 
диагностики типов отношенил к болезни на основании информации о рлде 
жизненнБ1х проблем и ситуации, потенциалБно наиболее значимБ1х длл пациента 
и свлзаннБ1х с его заболеванием: отношение к болезни, к ее лечениш, врачам и 
медперсоналу, роднвш и близким, окружашпџш, работе (учебе), одиночеству, 
будугцему, а также самооценка самочувствил, настроенил, сна и аппетита. 
Методика вклшчает в себл 12 шкал, отражашших тип отношенил к болезни 
(таблица 1). Типб 1 отношенил к болезни обЂединенБ 1 по трем блока: 1-и блок - 
условно адаптивнБш блок (гармоничнБш, зргопатическии и анозогнозическии 
типб1), 2-и - интрапсихическал направленностБ дезадаптации (тревожнБш, 
ипохондрическии, неврастеническии, меланхолическии, апатическии типб 1 ); 3-и - 
интерпсихическал направленностБ дезадаптации (сенситивнБш, згоцентрическии, 
дисфорическии и параиоиллБНБш типбД. 

2. Опросник «ГоспиталБнал шкала тревоги и депрессии» Зигмонда А. С. и 
Снзита Р. П. («Hospital Anxiety & Depression Scale», HADS, Zigmond A. S. , Snaith 
R. P. (1983) в адаптации M. К). Дробижева) предназначен длл скринингового 
вБшвленил и оценки тлжести тревоги и депрессии у пациентов в условилх 
обшемедицинскои практики. Опросник вклшчает 2 шкалБ 1 (таблица 1), каждал из 
которБ1х имеет 3 степени нарасташш симптоматики: 1) норма (отсутствие 
достоверно вБ1раженнБ1х симптомов); 2) субклинически вБфаженнвш симптомб! 
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тревоги или депрессии; 3 ) клинически вБфаженнвш симптомб 1 тревоги или 
депрессии. 

3. «Опросник КОГНИТИВНБ 1 Х представлении о болезни» (Evers А., 
Kraaimaat F. (1998) в адаптации Сирота Н. А., Московченко Д. В., 2014) 
предназначен длл диагностики базовБ 1 х конструктов, отражатфих процесс 
когнитивнои переоценки последствии болезни. Методика вклтчает в себл 
3 шкалБ 1 (таблица 1). СпособностБ пациента адаптироватБСл к заболеванит 
определлет BBi6op пациента утверждении из шкал «Принлтие» и 
«ВоспринимаемБ 1 е преимуфества», снижение психосоциалБнои адаптации - 
утверждении из шкалБ 1 «Беспомоп 1 ностБ». 

4. Краткал шкала оценки психического статуса MMSE (Mini-Mental State 
Examination; Folstein M. F., 1975) представллет собои специализированнБш 
опросник длл оценки обфего состолнил когнитивнои сфервт Вклтчает вопросБ1 
длл оценки ориентировки в окружатпфм, речи, памлти, пониманил устнои и 
писБменнои речи, вниманил, счета, чтенил, а также пространственно-зрителБнои 
ориентировки. В даннои методике путем суммации резулвтатов вввделлетсл 
1 шкала (таблица 1 ) с плтбк) степенлми вБфаженности когнитивного дефицита: 
«Отсутствие нарушении когнитивнб 1 х функции», «ПреддементнБ1е когнитивнБт 
нарушеншо), «КогнитивнБ1е нарушенил, соответствутш,ие деменции легкои 
степени ввфаженности», «КогнитивнБ1е нарушенил, соответствутгцие деменции 
умереннои степени ввфаженности», «КогнитивнБ1е нарушенил, соответствугофие 
тлжелои деменции». В нашем исследовании, исходл из поставленнБ1х задач, 
даннал методика лвллласк критерием вклгоченил и исклтченил вБ1борки, позтому 
опрашивалисБ пациентБ 1 с отсутствием нарушении когнитивнб1х функции, 
преддементнБши когнитивнбши нарушеншши и когнитивнбши нарушенилми, 
соответствугофими деменции легкои степени вБфаженности. 

5. Краткал форма оценки здоровкл SF-36 (Medical Outcomes Study-Short 
Form; Ware J. E., 1992) предназначена длл оценки качества жизни, свлзанного со 
здороввем. Опросник вклгочает в себл 6 шкал (таблица 1). Все шкалв! опросника 
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обЂединенв 1 в два суммарнв 1 х показателл: физическии компонент здороввл и 
психологическии компонент здороввл. 

6. Шкала базиснБ1х убеждении WAS (World Assumptions Scale, Janoff- 
Bulman R. (1996) в адаптации Кравцовои O., 2007) основана на когнитивнои 
концепции базовв1х убеждении личности и позволлет вввделитв наиболее 
проблемнв1е области когнитивнои сфервт Нами исполБЗОванБ1 3 направленил 
отношении, оцениватшие первичнвш категории убеждении, то еств 3 итоговбш 
шкалБ 1 (таблица 1 ). 

7. Шкала психологического благополучил К. Рифф (Ryffs Scales of 
Psychological Wellbeing (1995) в адаптации Лепешинского Н. Н., 2007) 
предназначена длл субЂективнои и обвективнои оценки психологического 
благополучил человека. Методика вклгочает 6 шкал (таблица 1). 

8. Тест жизнестоикости (Hardiness Survey, Maddi S. (1984) в адаптации 
Осина Е. Н. и Рассказовои Е. И., 2013) предназначен длл ввшвленил убеждении 
о мире, отношенилх с миром и о себе, определлгогцих зависимоств и способноств 
преодоленил человеком стрессовБ 1 х обстолтелвств, что представллет собои 
жизнестоикостБ как систему подобнБ 1 х убеждении. Методика вклгочает 3 шкалБ 1 
(таблица 1). 


Таблица 1 - Методики исследованил 


Методики 

Шкалв 1 

1. «Тип отношенил к 
болезни» 

1. ГармоничнБш 

2. Зргопатическии 

3. Анозогнозическии 

4. ТревожнБш 

5. Ипохондрическии 

6. Неврастеническии 

7. Меланхолическии 

8. Апатическии 

9. СенситивнБш 

10. Згоцентрическии 

11. ПараиоиллБНБш 

12. Дисфорическии 

2. «ГоспиталБнал шкала 
тревоги и депрессии» 

13. Субшкала депрессии 

14. Субшкала тревоги 
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Окончание таблицв! 1 


3. «ОпрОСНИК КОГНИТИВНБ1Х 

представлении о болезни» 

15. Принлтие болезни 

16. ВоспринимаемБ1е преимушества 

17. БеспомошностБ 

4. «Краткал шкала оценки 
психического статуса 
MMSE» 

18. Когнитивнбш функции 

5. «Краткал форма оценки 
здороввл SF-36» 

19. Физическое функционирование 

20. Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состолнием 

21. ИнтенсивностБ боли 

22. Обшее состолние здоровБл 

23. Жизненнал активностБ 

24. СоциалБное функционирование 

25. Ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалвнБш состолнием 

26. Психологическое здоровБе 

6. «Шкала базиснБ 1 х 
убеждении» 

27. Обшее отношение к благосклонности 
окружашшего мира 

28. Обшее отношение к осмБШленности мира 

29. Убеждение относителБно собственнои 
ценности 

7. «Шкала 

психологического 

благополучил» 

30. ПоложителвнБш отношенил с другими 

31. Автономил 

32. Управление окружением 

33. Личностнбш рост 

34. ЦелБ в жизни 

35. Самопришггие 

36. Психологическое благополучие 

8. «Тест жизнестоикости» 

37. ВовлеченностБ 

38. КонтролБ 

39. Принлтие риска 


Таким образом, длл вБшвленил особенностеи ВКБ пациентов 
с неврологическои патологиеи в контексте психологическои безопасности 
в исследовании исполвзовалисв 8 методик и 39 переменнв 1 х в шкалах. 

Дли решении задач исследовании бвши примененв1 следушшие 
статистические методвк В работе с целвш обработки и анализа резулвтатов 
исполБЗОвалисв методБ 1 математическои статистики. РасчетБ 1 производилисБ 
в программе IBM SPSS Statistics 21.0. 
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1. РассчитБ 1 валисв показатели описателБнои статистики: абсолготнБШ и 
отиосителБНБго частотБ 1 , медиана (Ме), стандартное отклонение (а). С целкго 
вБ1бора метода далБнеиших статистических расчетов проводили проверку 
распределенил даннБ1х на нормалБностБ с помопјбго критерил хи-квадрат. 

2. Длл установленил значимости различии между исследуемвши 
признаками в плти несвлзаннБ1х группах (6олбнбго с различнБши 
неврологическими диагнозами) исполвзовали непараметрическии критерии - Н- 
критерии Крускала - Уоллиса. Если значенил, полученнвго по конкретному 
исследуемому признаку, попадали в областв значимБ1х (достовернБ1х) отличии 
с веролтностБго ошибки р<0,05, принимали гипотезу о наличии достовернБ1х 
различии между группами по данному признаку. 

3. Метод логистическои регрессии, лежа 1 ции в основе построенил 
неироннои сети (Neural Network), позволил обнаружитв и спрогнозироватБ на базе 
автоматического обнаруженил сложнбго взаимосвлзи в даннБ 1 х. 

4. Козффициент ранговои корреллции Спирмена примешшсл длл 
количественнои оценки статистического изученил свлзи между лвленилми по 
интересук) 1 цим исследователл показателлм. 

Таким образом, определена и обоснована концептуалвнал и 
организационнал моделБ исследованил особенностеи ВКБ пациентов 
с неврологическои патологиеи в контексте психологическои безопасности на 
основе интеграции подходов к пониманиго дашптх конструктов. Дано подробное 
описание вБ 1 борки исследованил - пациентов с неврологическои патологиеи. 
ОтобранБ 1 валиднБго и надежнБго методики психодиагностического обследованил 
испБ1туемБ1х, вБ1бранБ1 соответствугогцие задачам исследованил, количеству 
сравниваемБ1х групп и типу распределенил даннБ1х методБ1 статистическои 
обработки. 
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3 ЗМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВНУТРЕННЕИ КАРТИНБ1 
БОЛЕЗНИ ПАЦИЕНТОВ С НЕВРОЛОГИЧЕСКОИ ПАТОЛОГИЕИ 
И ПСИХОЛОГИЧЕСКОИ БЕЗОПАСНОСТИ 

Нами рассматривалисБ особенности ВКБ пациентов с БП, РС, 
остеохондрозом позвоночника, последствилми инсулвта, головокружением и 
нарушением устоичивости в контексте психологическои безопасности: тип 
отношенил к болезни, симптомв 1 тревоги и депрессии, базоввш стратегии 
когнитивнои регуллции и когнитивнвш дефицит, качество жизни, базиснвш 
убежденил, психологическое благополучие и жизнестоикоств. Проведен анализ и 
сравнение системно-динамических характеристик, определена их взаимосвлзв, 
полученв 1 даннБ 1 е логистическои регрессии о сложштх взаимосвлзлх. На 
основании полученнБ1х даннБ1х представлена моделв комплекса мишенеи 
психологических интервенции длл каждои группБт 

ЗЛ СравнителБное исследование системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинм болезни пациентов с неврологическои 
патологиеи 

Длл решенил задачи определенил особенностеи ВКБ рассматривалисБ 
следук)ш,ие системно-динамические характеристики: тип отношенил к болезни 
(гармоничнБш, сенситивнБш, зргопатическии, тревожнкш, неврастеническии, 
ипохондрическии, параноиллвнБш, меланхолическии, анозогнозическии, 
апатическии, згоцентрическии, дисфорическии); базовкш стратегии когнитивнои 
регуллции (принлтие болезни, воспринимаемвге преимушества, беспомошноств), 
когнитивнБш дефицит. 

Исследование типов отношении к болезни пациентов 
с неврологическои патологиеи 

С целБго описанил групп по исследуемБгм признакам и вБгделенил среди них 
наиболее вБграженнБгх рассчитали медиану и стандартное отклонение. 
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Длл проверки достоверности различии между исследуемвши группами проводили 
множественнБ 1 е сравненил с исполвзованием Н-критерил Крускала - Уоллиса. 

Резулвтатв 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш 
с помопдбш методики ТОБОЛ, представленБ! в таблице 2. 


Таблица 2 - Типб 1 отношенил к болезни пациентов с неврологическои патологиеи, 
баллв! 


Типб 1 отношенил к 
болезни 

Клинические группБ! 

hQ 

Н „ 

2 к 

2 tr 1 

S s 

Д & 
го Он 

БП 

РС 

оп 

ПИ 

ГиНУ 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

1. ГармоничнБш 

7 ±2,9 

9,3 ±3,5 

8 ±3,3 

7 ±2,7 

9,5 

±3,4 

0,0092* 

2. Зргопатическии 

3 ±2 

7,4 ±4,7 

6 ±2,8 

5 ±2,4 

6,5 ±3 

р<0,00 

1* 

3. Анозогнозическии 

4 ±1,2 

9,9 ±6,1 

11 ±7,6 

3,5 ±3,2 

4 ±3 

р<0,00 

1 

4. ТревожнБш 

13 ±5,3 

4,2 ±3,8 

3 ±4,2 

12 ±6,3 

9 ±4,6 

р<0,00 

1* 

5. Ипохондрическии 

7 ±5,1 

3±3 

4 ±7,7 

15 ±5,8 

6 ±4,5 

р<0,00 

1* 

6. Неврастеническии 

9 ±5,9 

5,5 ±6,1 

3 ±6,1 

6 ±4,9 

10 ±5,9 

р<0,00 

1* 

7. Меланхолическии 

2 ±2,4 

2,2 ±3,3 

1 ±4,3 

4 ±2,9 

2,5 

±3,6 

0,0005* 

8. Апатическии 

10,5 

±5,8 

6,1 ±5,1 

4 ±3,2 

1 ±2 

2 ±4,5 

р<0,00 

1* 

9. СенситивнБш 

3 ±6,1 

4,3 ±5,3 

3 ±3,8 

5,5 ±2,9 

4 ±2,6 

0,0593* 

10. Згоцентрическии 

2 ±4,4 

5,7 ±6,0 

1 ±2,3 

2 ±2,1 

11 ±6 

р<0,00 

1* 

11. ПараиоиллБНБш 

3 ±4,1 

3,3 ±4,2 

6 ±6 

1 ±3,6 

3 ±1,9 

р<,000 

1* 

12. Дисфорическии 

2,5 ±5 

4,3 ±3,3 

6 ±4,4 

5,5 ±5,1 

4,5 

±2,5 

0,0012* 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р< 0 , 05 ; БП - пациентБ1 с болезнвм Паркинсона; 
РС - болвнБМ расселннБш склерозом; ОП - болБНБ1е остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ! с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ! с головокруженилми. 
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Исходл из даннБ 1 х, представленнв 1 х в таблице 2, можно сделатв следугошие 
ВБ1ВОДБ1. ГармоничнБш тип отношенил к болезни имеет болБшие баллБНБ1е 
значенил в группах 6олбнб1х с РС и головокруженилми, тем не менее отсутствует 
наличие данного типа реагированил у испБ1туемБ1х в «чистом» виде, так как он 
встречалсл толбко в сочетании с другими типами (р=,0092); зргопатическии - в 
группах 6олбиб1х с РС, остеохондрозом позвоночника и головокруженилми 
(р<0,001*); анозогнозическии - у 6олбиб1х с РС и остеохондрозом позвоночника 
(р<0,001); тревожнвш- БП и последствил инсулвта (р<0,001); ипохондрическии - 
последствил инсулвта (р<0,001); неврастеническии - БП и головокруженил 
(р<0,001); меланхолическии тип, несмотрл на наименвшие значенил во всех 
группах в сравнении с другими типами, более ввфажен в группе 6олбиб1х с 
последствилми инсулвта (р=,0005); апатическии - БП (р<0,001); сенситивнБш- 
последствил инсулвта (р=,0593); згоцентрическии - головокруженил (р<,0001); 
параиоиллБНБш - остеохондроз позвоночника (р<,0001); дисфорическии - 
остеохондроз позвоночника и последствшши инсулвта (р=,0012). Значенил 
стандартнБ1х отклонении, рассчитаннБ1х по каждому из показателеи, 
свидетелБствует о том, что значенил из оцениваемБ1х множеств отличаштсл от 
средних показателеи в группе. УстановленБ 1 достовернБш различил по типам 
реакции на болезнк по всем исследуемвш группам. 

Рассмотрим наиболее часто встречашфиесл типб1 на основании данштх, 
представленнБ1х в таблице 2 и распределенил групп по относителвнБш 
значеншш типов отношенил к болезни пациентов с неврологическои патологиеи 
(%), представленнБш на рисунке 1. 
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Тревожнк>1И 
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■ Остеохондроз позвоночника 


■ Последствив инсулвта 


■ Головокружение и нарушение 
устоичивости 


Рисунок 1 - Типб1 отношенил к болезни пациентов с 
неврологическои патологиеи (%) 


Установлено, что в группе респондентов с БП в болвшеи степени ввфажен 
тревожнвш тип отношенил к болезни (30 %). Длл пациентов характерно 
преобладание беспокоиства и, как следствие подобнои тревоги, - снижение не 
толбко настроенил, но и психическои активности в целом. У 6олбиб1х РС типб1 
реакции на заболевание разнообразнвк анозогнозическии (25 %), 
неврастеническии (20 %) и смешаннвш (20 %) типб1 отношенил к болезни. Длл 
них характерно игнорирование мв!слеи о болезни, ее причинах, последствилх, 
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зачастуш с «уходом» в трудовуго дечтелвноств и стремлением сохранитв 
прежнгого активноств; раздражителвное поведение в отношении своего 
заболеванил. Длл пациентов с остеохондрозом позвоночника наиболвшуго 
ввфаженноств имегот анозогнозическии (35 %) и ипохондрическии (25 %) типб1 
реакции на болезнБ. При анозогнозическом типе пациентБ 1 демонстриругот 
игнорирование болезни и надежду на самоизлечение, то при ипохондрическом 
типе пациентБ1 склоииб1 к преувеличенному сосредоточениго на собственнБ1х 
субЂективнБ 1 х ошушенилх с неверием в успех излеченил. Болбнбго с 
последствилми инсулвта обнаруживагот у себл тревожнвш (40 %) и 
ипохондрическии (30 %) типб1 отношенил к заболеваниго. В первом варианте 
пациентБ1 пролвллгот тревожноств и повбшгоннбш интерес к обвективнБш даннБ1м 
касателБно заболеванил, тогда как пациентБ1 с ипохондрическим типом - к 
субЂективнБш ошушенилм с преувеличением и «вБшскиванием» симптоматики. В 
группе пациентов с головокруженшши наиболвшуго вБфаженностБ имеет 
згоцентрическии тип отношенил к болезни (30 %). У 6олбнб1х наблгодаетсл 
«принлтие» болезни и поиски вбшод, требованил исклгочителвнои заботБ1 о себе, 
невнимание к близким, змоционалвнал нестабилБностБ и непрогнозируемостБ 
поведенил. В даннои группе 6олбиб1х вБшвлено равное количество испБ 1 туемБ 1 х 
(по 20 %) с тревожнБш и неврастеническим типами реакции на болезнв. 

Таким образом, типб1 отношенил к болезни пациентов диффузнБ 1 , часто 
встречаготсл смешаннвго типбт Длл болБшинства пациентов характернБ 1 
интрапсихическал направленностБ дезадаптации реакции на заболевание 
(тревожнвш, ипохондрическии, неврастеническии типб1); в группе пациентов с БП 
болвшинство испБ 1 туемБ 1 х отмечагот тревожнБш тип; в группе 6олбнб1х РС 
наблгодаетсл разнообразие типов реагированил, но в болвшеи степени им 
присуши анозогнозическии, неврастеническии типбц 6олбнбго остеохондрозом 
позвоночника чафе демонстриругот анозогнозическии и ипохондрическии типб1; 
6олбнбго с последствшши инсулвта обнаруживагот у себл тревожнвш и 
ипохондрическии типбц у пациентов с головокруженшши наблгодаетсл наличие 
згоцентрического, а также тревожного и неврастенического типов реакции на 
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болезнв. Каждвш из типов имеет как положителБНБ1е, так и отрицателБНБ1е 
аспектБ 1 адаптации к своему заболеваниш. Тип отношенил к заболеваниш 
различаетсл в исследуемБ 1 х группах и может 6bitb обусловлен спецификои 
болезни, ее течением и прогнозом, наличествушшими неврологическими 
симптомами, утратои или сохранением способности вбшолнлтб привБшнуш 
делтелБностБ и прочими значимБши факторами. ПолученнБш даннБ1е согласуготсл 
с резулБтатами ранее проведеннБ1х исследовании [17, 38, 70, 98-100, 112]. 

Исследование базовв 1 Х стратегии когнитивнои регулиции о болезни 
пациентов с неврологическои патологиеи 

Проанализируем полученнвш в резулвтате статистических расчетов даннвш 
пациентов разнБ 1 х нозологических групп. С целвш описанил групп и вввделенил 
среди них наиболее вБ 1 раженнБ 1 х рассчитали медиану и стандартное отклонение. 
Длл проверки достоверности различии между исследуемвши группами проводили 
множественнвш сравненил с исполвзованием Н-критерил Крускала - Уоллиса. 

Резулвтатв 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с 
помондбго методики «Опросник когнитивнБ 1 х представлении о болезни», 
представленБ! в таблице 3. 


Таблица 3 - Базоввго стратегии когнитивнои регуллции пациентов с 

неврологическои патологиеи, баллвт 


Базоввш стратегии 
когнитивнои 

Клинические группБ! 

hQ С1ч 

Н , 
о 5S 

2 s 

2 tr 1 

5 s 

БП 

РС 

оп 

ПИ 

ГиНУ 

регуллции 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

K еЗ 

ГО &H 

1. Принлтие болезни 

12,5±4,6 

11±3,8 

17±3 

10±3 

10,5±4,6 

p<0,001 

* 

2. Восприлтие 
преимушеств 

10±2 

15±3,9 

8±2,5 

9±1,5 

14±3,5 

p<0,001 

* 

3. БеспомотцностБ 

12,5±3,9 

9±3,8 

8,5±2,1 

15±4,5 

14,5±3,7 

p<0,001 

* 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациент с болезнвго Паркинсона; РС 
- болвнБГО расселннБш склерозом; ОП - 6олбнбго остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ! с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ! с головокруженилми. 
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На основании даннв 1 х таблицв 1 3, когниции принлтил болезни и 
беспомошности имешт наиболвшуш вБфаженноств в группе 6олбиб1х болезнБШ 
Паркинсона (р<0,001); в группе 6олбнб1х расселннБш склерозом более вБфажена 
когницил восприлтил преимушеств болезни (р<0,001); болвнвш остеохондрозом 
позвоночника пролвллшт вБ1СОкуш вБфаженностБ когниции принлтил заболеванил 
(р<0,001); пациентБ1 с последствилми инсулвта указБшашт на более вБфаженнуш 
степенБ когниции беспомонџшсти (р<0,001); 6 олбнбш с головокруженилми в 
болвшеи степени склоннб1 к когницилм беспомофности и восприлтил 
преимушеств болезни (р<0,001). На основании достовернБ 1 х различии (р<0,001) 
можно говоритБ о сушественнои вариации базовБ1х стратегии когнитивнои 
регуллции при различнБ 1 х видах неврологическои патологии. 

Рассмотрим вБфаженнБШ базовБШ стратегии когнитивнои регуллции на 
основании даннБ1х, представленнБ1х в таблице 3 и распределенил групп по 
относителвнБш значенилм базовБ1х стратегии когнитивнои регуллции (%), 
представленнБ1х на рисунке 2. 
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Рисунок 2 - БазовБШ стратегии когнитивнои регуллции в отношении 
заболеванил пациентов с неврологическои патологиеи (%) 
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50 % пациентов с БП признагот болезнв и осознагот способноств сниженил 
аверсивного влилнил стрессора (принлтие болезни), а 40 % воспринимагот 
заболевание как неконтролируемое и неизменное (беспомошноств). 40 % 
пациентов с РС признагот необходимоств адаптации к болезни - фактор, 
улучшагошии змоционалвное состолние в долгосрочнои перспективе. Пациентв 1 с 
остеохондрозом позвоночника (95 %) признагот негативное влилние патологии, но 
стараготсл адаптироватвсл к сложившимсл обстолтелвствам (когниции принлтил), 
что сушественно улучшает змоционалвное состолние. У 60 % пациентов с 
последствилми инсулвта ошушагот беспомошностБ перед своеи болезнвго. 
Принлтие вБфажено у 30 % 6 олбнб 1 х. БеспомофностБ и безнадежностБ перед 
болезнБго лвллготсл вполне о 6 блсннмбши, так как часто последствил инсулвта 
свлзанБ1 с 6 б 1 товбши, профессиоиалБНБши, социалБНБши ограниченилми длл 
человека. ПациентБ 1 с головокруженилми (40 %) отмечагот восприлтие 
преимушеств болезни, а также беспомофностБ. При частБ 1 х головокруженилх 
человек постолнно находитсл в ситуации напрлженил, в свлзи с чем болБнвго 
могут осознанно формулироватБ преимушества, получаемвго ими от своеи 
болезни, или же на неосознаваемом уровне извлекатв определеннуго вбшоду при 
демонстрации своеи беспомшцности перед заболеванием. 

Таким образом, наиболее адаптивнвши формами базовБ 1 х стратегии 
когнитивнои регуллции обладагот болвнвго расселннБш склерозом, а также 
6олбнбго остеохондрозом позвоночника, так как длл болвшинства из них 
характерно принлтие болезни или восприлтие ее преимушеств. Дезадаптивнвго 
базовБГО стратегии когнитивнои регуллции собственного заболеванил в болвшеи 
степени присуши 6олбибш с последствилми инсулвта. 

Исследовании когнитивного дефицита пациентов с неврологическои 
патологиеи 

Проанализируем полученнБго в резулвтате статистических расчетов даннвго 
пациентов разнБ 1 х нозологических групп. С целБго описанил групп по 
исследуемБш признакам и вБвделенил среди них наиболее вБ1раженнБ1х 
рассчитали медиану и стандартное отклонение. Длл проверки достоверности 
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различии между группами проводили сравненил с исполвзованием Н-критерил 
Крускала - Уоллиса. 

РезулБтатв 1 статистических расчетов по показателлм, полученнБш с 
помопјбк) методики «MMSE», представленБ! в таблице 4. 


Таблица 4 - Когнитивнбш дефицит пациентов с неврологическои патологиеи, 
баллв! 


Клинические группБ 1 

Когнитивнбш дефицит, баллБ 1 

ЗначимостБ 
различии, р 

Me±SD 

БП 

24,0 ±2,9 

р<0,001* 

РС 

22,0 ±2,9 

ОП 

28,0 ±2,2 

ПИ 

22,0 ±2,2 

ГиНУ 

26,0 ±2,5 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациент с болезнвм Паркинсона; РС 
- болБНБМ расселннБш склерозом; ОП - 6олбнбм остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ 1 с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ 1 с головокруженилми. 

На основании даннБ 1 х, приведеннБ 1 х в таблице 4, а также отиосителБНБ 1 х 
значении, представленнБ1х на рисунке 3, можно утверждатБ о наличии 
достовернБ1х различии (р<0,001) между исследуемБши группами 6 олбнб1х. 
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Рисунок 3 - Когнитивнбш дефицит пациентов с неврологическои 

патологиеи (%) 


У 42,5 % пациентов с БП отмечаштсл незначителвнБШ затрудненил с 
концентрациеи и ориентациеи в зрителвнБ 1 х образах. ПациентБ 1 с расселннБш 
склерозом демонстриругот увеличение времени при ввгаолнении мнестических и 
интеллектуалвнБ 1 х задании, что свидетелБСтвует об истошаемости. Длл пациентов 
с остеохондрозом позвоночника характерна самал благоприлтнал картина обшего 
состолнил когнитивнои сфервц отмечаготсл незначителБИБГО трудности, свлзаннБГО 
с вБшолнением интеллектуалБно-мнестических операции и восприлтии (25 % - 
деменцил легкои степени ввфаженности). У 60 % респондентов с последствилми 
инсулвта отмечаетсл деменцил легкои степени вБфаженности, что 
свидетелБствует об истогцении церебралвного резерва - неиронов, способнБ1х 
устанавливатБ иовбго свлзи: наблгодаготсл повБ1шеннал отвлекаемостБ, сложности 
с концентрациеи вниманил, воспроизведении недавно усвоеннБ 1 х знании. 
Пациентв 1 с головокружением и нарушением устоичивости демонстриругот 
схожуго картину состолнил когнитивнои сферв 1 с пациентами с остеохондрозом 
позвоночника: у 20 % отмечаетсл деменцил легкои степени. При ввшолнении 
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задании ввшвленБ1 незначителБНБ1е сложности в исполБЗОвании двигателвнои 
программБ1 и ориентировке в датах. 

Таким образом, наименвшуш вБфаженноств когнитивнб1х нарушении имешт 
болБНБш остеохондрозом позвоночника и пациентБ1 с головокруженилми; 
наиболее ввфаженБ1 когнитивнбш нарушенил в группах 6 олбнб1х расселннБш 
склерозом и постинсулБтшлх 6 олбнб1х, что может 6 б1тб свлзано непосредственно с 
негативнБши влшшилми неврологическои симптоматики на повседневнуш жнзнб, 
что подтверждаетсл ранее проведеннвши исследованилми [43]. 

Исследование проивлении тревоги и депрессии пациентов 
с неврологическои патологиеи 

Проанализируем полученнвш в резулвтате статистических расчетов даннвш 
пациентов разнБ 1 х нозологических групп. С целкш описанил групп по 
исследуемБш признакам и вБвделенил среди них наиболее вБфаженнБ1х 
рассчитали медиану и стандартное отклонение, а длл проверки достоверности 
различии проводили множественнБш сравненил с исполБЗОванием Н-критерил 
Крускала - Уоллиса. 

РезулвтатБ 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с 
помофбш методики «HADS», представленБ! в таблице 5. 


Таблица 5 - Пролвленил тревоги и депрессии, баллвт 



ГруППБ! 

иР Он 

Н „ 

Симптомб 1 тревоги 
и депрессии 

БП 

РС 

ОП 

ПИ 

ГиНУ 

о :S 

2 s 

S S 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

5 £ 

Д cS 

ГО &H 

1. СИМПТ0МБ1 
тревоги 

9,0 ±2,1 

7,0 ±2,2 

8,0 ±2 

12,5 

±3,3 

7,5 

±2,5 

p<0,001 

* 

2. СИМПТОМБ1 

10,5 

7,02 

7,5 ±2,1 

13,0 

6,5 

p<0,001 

депрессии 

±2,7 

±2,2 

±2,7 

±1,3 

* 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациенш с болезнвм Паркинсона; РС 
- болБНБМ расселннБш склерозом; ОП - 6олбнбм остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ! с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ! с головокруженилми. 
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Исходл из даннБ 1 х таблицБ 1 5, наиболБшук) вБфаженностБ пролвлении 
тревоги имешт пациентБ 1 с последствилми инсулвта, наименвшуш - болвнвш РС; 
наиболБшуго вБфаженностБ симптомов депрессии - также постинсулБтнвго 
6олбнбго, наименБшуш - пациентБ 1 с головокруженшши. В резулвтате 
множественнв 1 х сравнении установлено, что между исследуемвши группами 
имеготсл достовернвго различил по указаннБш признакам, причем уровни 
значимости дашшх различии оченв вбгооки (р<0,0001). Значенил стандартнБ 1 х 
отклонении относителБно невелики, что свидетелвствует о неболвшои 
вариативности резулвтатов диагностики тревоги и депрессии в группах. 

На основании данштх, представленнБ 1 х в таблице 5, и относителвнБ 1 х 
значении (%), представленнБ1х на рисунке 4, можно говоритБ о наличии 
определеннБ1х различии в пролвленилх змоционалвнои сферБ1 пациентов в 
зависимости от специфики клиническои картинв! самого заболеванил. 
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Рисунок 4 - Пролвленил депрессии и тревоги пациентов с неврологическои 


патологиеи (Уо 


Длл болвшинства пациентов с БП характерна субклиническал и клиническал 
ввфаженностБ тревоги (у 95 %) и депрессии (у 80 %) что свидетелвствует о том, 
что даннал группа отмечает снижение мотивации и способности получатв 
удоволБСтвие от делтелвности, а также беспокоиство в отношении 
неопределенности потенциалБно опаснои ситуации болезни. Более 60 % 6 олбнб 1 х 
расселннБш склерозом не склоннб 1 к тревоге и депрессии, однако в даннои группе 
вБшвлено около 25 % испБ1туемБ1х с субклиническими пролвленилми, у около 
10% клинически вБ 1 раженнБ 1 е симптомбт Пациентов с остеохондрозом 
позвоночника можно отнести к низкотревожнвш, так как около половинб 1 из них 
характеризуштсл нормои, т. е. низкои тревожностБШ. У 25 % испБ 1 туемБ 1 х 
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ввшвлена субклиническал и клиническал ввфаженноств тревоги и депрессии. В 
отношении тревоги, которал свлзана с мобилизациеи организма в ответ на 
потенциалвно опаснуш ситуациш, они демонстрирушт более осознанное 
поведение, что обвлснлетсл отсутствием когнитивнб1х дефицитов на 
биологическом уровне. Наиболвшее количество пациентов с клинически 
вБфаженнои тревогои ввшвлено в группе 6олбнб1х с последствилми инсулвта - 
70 %. Им в болвшеи степени, нежели пациентам других групп, характерна утрата 
интереса к делтелБности и жизни, снижение мотивации, а также повБнпеннал 
тревожностБ в отношении своего состолнил и будушего в целом, что обусловлено 
влшшием специфичнои неврологическои патологии на возможностб 
функционированил в социуме. Нормативнвш значенил тревоги установленБ 1 лишб 
у 10 % 6олбнб1х. Наиболее положителБнуш картину mki можем наблшдатБ в 
группе пациентов с головокруженилми. Как и в группе 6олбнб1х остеохондрозом 
позвоночника, среди пациентов с головокружешшми преобладашфим 
болБшинством лвллштсл лица с нормативнБши значенилми по шкале тревоги - 
50 %. У 40 % испБггуемБ 1 х вБшвлена тревога на субклиническом уровне. 
Превалирушшее болвшинство - 80 % испБ 1 туемБ 1 х - не отмечает в собственном 
психозмоционалБном состолнии признаков депрессии. 

Таким образом, клиническал вБфаженноств тревоги и депрессии присуша в 
первуш очередв 6олбнбш с последствилми инсулвта, что обЂлснлетсл их текушим 
физическим и психологическим состолнием, обусловленнБш влилнием 
заболеванил. Наименее подверженнвши тревоге и депрессии оказалисв 6олбнбш 
расселннБш склерозом, что может 6бпб свлзано с незначителвнБш когнитивнбш 
дефицитом и сложностбш адекватнои оценки своего состолнил и последствии 
заболеванил даже в условилх отсутствил ввфаженнои и тлжелои деменции, что 
обЂлснлетсл торможением делтелБности и активациеи симпатическои нервнои 
системБт ПациентБ 1 с головокруженилми пролвллгот в болвшеи степени симптомб1 
тревоги, при зтом наличие депрессии длл болвшинства из них не характерно, так 
же как и длл 6олбнб1х расселннБш склерозом. Практически равнБш доли 
пациентов с остеохондрозом подверженв! тревоге и депрессии и не пролвллгот ее 
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значимБ1х признаков. Длл пациентов с БП характерно наличие тревоги 
субклиническои ввфаженности, а также депрессии субклиническои и 
клиническои ввфаженности. Полученнв1е дашше по резулБтатам диагностики 
уровнл тревоги и депрессии в исследуемБ1х группах неврологических 6 олбиб 1 х 
согласуштсл с сушествушфими исследованилми особенностеи и 
распространенности аффективнБ1х расстроиств среди данного контингента 
пациентов [129, 134, 138, 143, 159]. 

3.2 Показатели психологическои безопасности пациснтов 
с неврологическои патологиеи 

Исследованил внутреннеи картинБ 1 болезни вне контекста психологическои 
безопасности, на наш взгллд, не позволлет получитв достовернБШ резулБтатБ1 о 
ресурснБ1х и дефицитарнБ1х характеристиках, которкш необходимо учитБшатБ при 
организации и проведении психологических интервенции. В свлзи с зтим фактом 
6бши определенБ1 характеристики, позволлшш,ие исследоватв психологическуш 
безопасности как динамическое своиство и ресурс пациента, обеспечивашшди 
зафИфенностБ личности от негативного влилнил болезни на жизнеосушествление. 
Такими параметрами ввштупили качество жизни, базоввш убежденил, 
психологическое благополучие и жизнестоикостБ [56, 57, 87, 108, 118]. 

Исследование качества жизни пациентов с неврологическои 
патологиеи 

Проанализируем полученнБш в резулвтате статистических расчетов дашше 
пациентов разнБ 1 х нозологических групп. С целкш описанил групп и вБвделенил 
среди них наиболее вБфаженнБ 1 х характеристик рассчитали медиану и 
стандартное отклонение. Длл проверки достоверности различии проводили 
множественнБШ сравненил с исполвзованием Н-критерил Крускала - Уоллиса. 

РезулвтатБ1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с 
помогцбш методики «SF-36», представленБ! в таблице 6. 
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Таблица 6 - Качество жизни пациентов с неврологическои патологиеи, баллв! 


Качество жизни 

Клинические группв! 

nQ Он 

н д? 
о 3S 

2 к 

2 tr 1 

S s 

S ч 

5 

Д сз 

ГО Gh 

БП 

РС 

ОП 

ПИ 

ГиНУ 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

1. Физическое 
функционирование 

5,0 ±4,3 

10,0 

±5,5 

10,0 

±2,9 

55,0 

±5,8 

50,0 

±6,1 

р<0,00 

1* 

2. Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

физическим 

состолнием 

25,0±16, 

2 

25,0 

±16,9 

25, 0 
±16 

50,0 

±23,3 

50±17, 

7 

р<0,00 

1* 

3. ИнтенсивностБ 
боли 

50,0±11, 

2 

20,0 

±11,7 

50,0 

±7,2 

21,0 

±9,2 

10,0 

±7,2 

р<0,00 

1* 

4. Об 1 цее состолние 
здороввл 

50,0 

±5,3 

55,0 

±6,1 

55,0 

±5,3 

72,5 

±14,5 

55,0 

±6,8 

0,002* 

5. Жизненнал 

активностБ 

45,0 

±10,2 

45,0 

±3,6 

55,0 

±5,6 

52,5 

±4,5 

60 

±11,2 

р<0,00 

1* 

6. СоциалБное 
функционирование 

50,0 ±10 

62,5 

±10,7 

75,0 

±8,4 

56,2 

±9,8 

62,5 

±9,8 

р<0,00 

1* 

7. Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

ЗМОЦИОНаЛБНБШ 

состолнием 

33,3 

±19,6 

33,3 

±22,2 

66,6 

±20,5 

66,626,1 

33,3±1 

9,2 

р<0,00 

1* 

8. Психологическое 
здоровБе 

64,0 

±7,5 

40,0 

±4,8 

56,0 

±9,2 

54,0 

±9,6 

Н- о\ 

ОО О 
O'N О 

р<0,00 

1* 

9. Физическии 

компонент 

качества жизни 

26,5 

±2,4 

27,9 

±4,3 

28,0 

±2,1 

36,9 

±3,8 

34,5 

±2,5 

р<0,00 

1* 

10. Психологичес- 

кии компонент 

качества жизни 

47,5 

±3,1 

40,9 

±6,9 

50,1 ±5 

43,5 

±5,7 

43,2 

±3,9 

р<0,00 

1* 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациентБ 1 с болезнвм Паркинсона; 
РС- болвнБМ расселннБШ склерозом; ОП - 6олбнбм остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ! с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ! с головокруженилми. 


На основании даннмх, приведеннмх в таблице 6, можно утверждатв о 
наличии достовернмх различии между исследуеммми группами болвнмх: 
ошушенил вмсокого физического и ролевого функционированил наиболее 


характернм длл пациентов с последствилми инсулвта и головокружением 
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(р<0,001); восприлтие интенсивности боли в болвшеи степени характерно длл 
пациентов с болезнвш Паркинсона и остеохондрозом позвоночника, в менвшеи 
степени болв беспокоит пациентов с ГиНУ (р<0,001); собственное физическое 
состолние оценивагот как удовлетворителвное пациентв 1 с последствилми 
инсулвта (р=0,002); ошушение жизненнои активности наблгодагот у себл 
пациентв 1 с головокружением (р<0,001); социалвное функционирование вбгооко 
оценивагот пациентБ 1 с ГиНУ, наиболее низкие значенил отмечаготсл у пациентов 
с БП (р<0,001); удовлетворителБное ролевое функционирование, обусловленное 
змоциоиалБНБш состолнием, отмечагот пациенттЈ с остеохондрозом позвоночника 
и последствилми инсулвта (р<0,001); наиболБшие показатели воспршггил 
психического здороввл характернБ 1 длл пациентов с БП (р<0,001). 

На основании дашшх, приведеннБ 1 х в таблице 6 можно говоритв о наличии 
определеннБ1х различии в пролвленилх качества пациентов в зависимости от 
специфики клиническои картинБ 1 самого заболеванил. 

Длл анализа особенностеи качества жизни, составллгош,их физического и 
психологического компонентов у пациентов с неврологическои патологиеи 
определенБ! отиосителБНБГО значенил (%), представленнБГО на рисунке 5. 
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■ Низкјт показателв 

■ Пониженнми 
показателв 

■ Среднтт 
показателв 

■ ПовБппеннБТ 
показателБ 

■ Вбтсоктт 
показателБ 


Рисунок 5 - Качество жизни пациентов с неврологическои патологиеи (%) 

Примечание 1: а) болезнв Паркинсона; б) расселннБш склероз; в) остеохондроз 
позвоночника; г) последствил инсулвта; д) головокружение и нарушение устоичивости. 

Примечание 2: PF - Физическое функционирование (Physical Functioning); RP- Ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состолнием (Role-Physical Functioning); ВР - 
ИнтенсивностБ боли (Bodily pain); GH - Обгцее состолние здоровпл (General Health); VT - 
Жизненнал активностБ (Vitality); SF - СоциалБное функционирование (Social Functioning); RE - 
Ролевое функционирование, обусловленное змоционалвнБш состолнием (RoleEmotional); МН - 
Психическое здоровке (Mental Health). 












































































































































































80 


У пациентов с БП ввшвлено наличие низких показателеи физического 
функционированил (100 %), что свидетелвствует об ограничении ввгаолненил 
лшбв 1 х физических нагрузок, негативном влилнии на повседневнвш облзанности. 
Болвшинство в целом оценивает психологическое состолние как 
удовлетворителвное. В целом низкие значенил физического компонента здороввл 
могут 6bitb компенсированв 1 за счет психологического. 

Пациентв 1 с расселннвш склерозом негативно оценивашт физическое 
функционирование (у 100 % - низкии показателв), ролевое функционирование, 
свлзанное с физическим состолнием (у 20 % - низкии показателв, 55 % - 
пониженнвш показателв), а также ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалвнвш состолнием (у 47,5 % - низкии показателв). Наиболее сохраннв 1 
жизненнал активноств, позволлшшал чувствоватв себл наполненнвш достаточнвш 
количеством знергии и сил (у 100 % - среднии показателв), и социалвное 
функционирование (у 67,5 % - поввнпеннвш показателв). Пониженнвш показатели 
по шкале интенсивности боли отмечаштсл у 70 % пациентов. 

Длл пациентов с остеохондрозом позвоночника характерно сушественное 
ограничение как физических нагрузок (у 20 % - низкии показателв, 60 % - 
пониженнвш показателв), также болв сушественно ограничивает делтелвноств. 
Однако респондентв 1 стараштсл поддерживатв социалвнвш контактв 1 , 
предотвратитв упадок сил и влилние отрицателвнв 1 х змоции. 

Пациентв 1 с последствилми инсулвта, в отличие от вв 1 шеперечисленнв 1 х 
групп, не наблшдашт сун^ественного ограниченил в самообслуживании, подтеме, 
ходвбе, поднлтии тлжестеи и пр. (у 100 % - средние значенил физического 
функционированил), но отмечашт негативное влилние физического состолнил 
здороввл и наличие болевв 1 х ошушении при ввшолнении повседневнв 1 х 
облзанностеи по дому и вне его (у 40 % - низкии показателв ролевого 
функционированил, обусловленного физическим состолнием; у 72,5 % - низкии 
показателв интенсивности боли). Наиболее сохранно восприлтие своего обшего 
состолнил здороввл, которое помогает болвнвш не фиксироватвсл на болезненном 
процессе (60 % - bbicokhh), жизненнои активности и социалвного 
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функционированил (по 50 %). В целом физическии компонент качества жизни 
снижен у 85 % пациентов, тогда как психологическии сохранен у 10 %. 

Пациешт .1 с головокружением и нарушением устоичивости отмечашт самвш 
силбнбш ограниченил активности, свлзаннвш с 6олбш (у 85 % - низкии 
показателБ, у 15 % - пониженнБш), также 30 % испБ1ТБ1вашт затрудненил при 
вБшолнении повседневнои ролевои делтелвности, однако никто из группБ1 не 
отмечает трудностеи в ввшолнении физических нагрузок (физическое 
функционирование) и оценивашт обшее состолние здороввл вБнпе среднего. 90 % 
отмечашт, что их змоционалБное состолние мешает вБшолнениш повседневнои 
работБ 1 , им нужно болБше времени, а вбшолнитб они могут менБше. Физическии 
компонент качества жизни снижен у 100 %, а психологическии - у 25 %. 

Таким образом, физическии компонент качества жизни нарушен у всех 
групп, за исклшчением пациентов с последствилми инсулвта, в сравнении с 
которБ1м психологическии компонент качества жизни в целом более сохранен (за 
исклшчением группБ 1 пациентов с расселннБш склерозом). При зтом физическое 
состолние ограничивает ввшолнение физических нагрузок у пациентов с 
болезнвш Паркинсона, расселннБш склерозом и остеохондрозом позвоночника. 
ПациештЈ с расселннвш склерозом и остеохондрозом позвоночника и 
головокружением и нарушением устоичивости испБ1ТБ1вашт затруднение в свлзи с 
болвш (интенсивностБ боли). Физическое состолние также оказкшает негативное 
влилние на ввшолнение повседневнБ1х облзанностеи и повседневнуш ролевуш 
делтелвностБ в целом длл болвшои части всех групп, однако обгцее состолние 
здороввл оцениваетсл ввнпе среднего, что свидетелБствует об отсутствии 
фиксации на патологии. Однако пациентБ 1 всех групп отмечагот, что их 
змоционалБное состолние мешает повседневнои делтелвности, которал требует 
болБше временнБ1х затрат, вБшолнлетсл менБшии обвем работ, снижаетсл 
качество, наиболее улзвим даннвш компонент у пациентов с головокружением и 
нарушением устоичивости. Данное обстолтелвство может 6bitb свлзано с тем, что 
физическии компонент в болвшеи степени соотноситсл с обвективнБши 
клиническими симптомами заболеванил в отличие от психологического 
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компонента, обЂективнв 1 х подтверждении нарушении которого у пациентов 
зачастуш нет [111]. 

Исследование базовв1Х убеждении пациентов с неврологическои 
патологиеи 

С целвш описанил групп по исследуемв 1 м признакам и вввделенил среди них 
наиболее вв 1 раженнв 1 х рассчитали медиану и стандартное отклонение. 
Резулвтатв 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с помошбш 
методики «Шкала базовБ 1 х убеждении», представленБ! в таблице 7. 


Таблица 7 - Базоввш убежденил пациентов с неврологическои патологиеи, баллв! 


БазовБШ 

убежденил 

Клинические группв! 

hQ Он 

Н , 

2 s 

S s 

Ш сЗ 

ГО Он 

БП 

РС 

ОП 

ПИ 

ГиНУ 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

1. БлагосклонностБ 
мира 

3,8 ±0,7 

3,3 ±0,9 

4,0 ±0,6 

3,8 ±0,8 

3,4 

±0,7 

0,046* 

2. ОсмБ 1 СленноетБ 
мира 

3,5 ±0,3 

3,4 ±1Д 

3,9 ±0,5 

4,0 ±0,6 

3,3 ±1 

р<0,00 

1* 

3. ЦенностБ 
собственного Л 

4,1 ±1,2 

3,4 ±0,9 

4,0 ±0,6 

4,1 ±0,4 

4,1 

±1,2 

0,098 


Примечание - Ме - медиана; g - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациент с болезнБШ Паркинсона; РС 
- болвнБШ расселннБш склерозом; ОП - 6олбнбш остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ 1 с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ 1 с головокруженилми. 

На основании даннБ 1 х, приведеннБ 1 х в таблице 7, можно утверждатв о 
наличии достовернв 1 х различии между исследуемБши группами. ОтиосителБНБШ 
значенил базовБ1х убеждении пациентов (%) представленв! на рисунке 6. 
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БлагосклонностБ мира ■ 
норма 



БлагосклонностБ мира ■ 
низкие значенил 


ОсмБшленностБ мира - норма 


ОсмБшленностБ мира ■ 
низкие значенил 


ЦенностБ собственного Л - 
норма 


ЦенностБ собственного М 
низкие значенил 


80 % 
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50 % 
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Остеохондроз 

позвоночника 


I Последствил инсулвта 


Головокружение и 

нарушение 

устоичивости 
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Рисунок 6 - Базовв 1 е убеждениа пациентов с неврологическои патологиеи (%) 


Пациентв 1 с БП (70 %) демонстрирушт БлагосклонностБ мира (р=0,046) и 
ЦенностБ собственного «Л» (р=0,098), то еств длл болвшеи части характерна вера 
в то, что в мире болвше добра, чем зла, а также в преобладание положителвнБ1х 
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черт характера и поступков. 50 % респондентов верчт, что собв 1 тил происходлт не 
случаино (осмв1СленностБ мира (р<0,001)), что влилет на шцупгсние безопасности. 
Длл пациентов с РС характерно равное распределение всех базовБ 1 х убеждении (у 
50 %). Пациешт .1 с остеохондрозом позвоночника демонстриругот схожее 
восприлтие в отношении благосклонности мира с группои с БП (70 %). 80 % 
убежденвц что собБ1тил в мире контролируготсл и подчинлштсл законам 
справедливости (осмБ 1 сленностБ мира). ПациентБ 1 с последствилми инсулвта 
оптимистично относлтсл к миру (у 70 % - благосклонностБ мира) и 

демонстриругот самиго вБГООкие показатели в отношении контролируемости мира 
законами справедливости (90 % - осмвголенностБ мира). Длл пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости, как и длл респондентов с 
расселннвш склерозом, характерно равное процентное соотношение убеждении 
благосклонности (р=0,046) и осмБголенности мира. Половина респондентов верит 
в преобладание добра в отношении окружагопгого мира и лгодеи, половина - 
склонлготсл к преобладаниго зла или обшеи неитралвности мира, 50 % считагот, 
что мир наполнен смбголом, 50 % - нет. 

Таким образом, болкшал частБ пациентов с БП, остеохондрозом 
позвоночника и последствилми инсулвта оптимистично относитсл 
к окружаквдему и верит в преобладание добра, толбко половина пациентов с 
расселннБш склерозом и с головокружением и нарушением устоичивости 
придерживаетсл подобнБ 1 х убеждении. ВБГСОкие показатели в отношении 
осмБГСленности мира демонстриругот пациентБ1 с остеохондрозом позвоночника и 
последствилми инсулвта, они верлт, что собв 1 тил в мире контролируготсл и 
подчинлготсл законам справедливости, тогда как половина из групп с болезнвго 
Паркинсона, расселннБш склерозом и с головокружением и нарушением 
устоичивости считагот, что в мире и происходлгцих собв 1 тилх нет определенного 
смБГСла и справедливости. В плане восприлтил ценности собственного «Л» не 
обнаружено достовернБ1х различии: болБшинство пациентов верит в свого 
ценностБ в плане преобладании хороших качеств, правилвности поведенил и 
удачливости. Из зтого следует, что, посколвку базовБГО убежденил лвллготсл в 
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болвшеи степени рационалБнои оценкои, опосредумшеи негативнБш факторБ1 
заболеванил, то специфика болезни и неврологическои патологии свлзана скорее с 
восприлтием мира, нежели себл и своеи ценности. 

Исследование психологического благополучии пациентов 
с неврологическои патологиеи 

Длл определенил системно-динамических характеристик психологическои 
безопасности важнвш видитсл изучение компонентов психологического 
благополучил как отраженил внутреннего мира пациента, определлшшего 
переживанил, свлзаннБш с ошушением благополучности и соответствугошим 
поведением, особенно при наличии неврологическои патологии [47, 50, 146, 167]. 
Проанализируем полученнвго в резулвтате статистических расчетов даннвго 
пациентов разнБ 1 х нозологических групп. 

РезулБтатБ 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с 
помопдБК) методики «Тест жизнестоикости», представленБ! в таблице 8. 


Таблица 8 - Психологическое благополучие пациентов с неврологическои 


патологиеи, баллв! 


Психологическое 

благополучие 

Клинические группв! 

hQ Он 

Н „ 
о 5S 

2 s 

2 tr 1 

S s 

5 £2 

И сЗ 

ГО &H 

БП 

РС 

оп 

пи 

ГиНУ 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

1. Позитивнбго 

отношенил 

61,0 ±5,8 

59,0 

±6,5 

63,0 

±6,6 

58,5 

±6,5 

65,5±8,8 

0,696 

2. Автономил 

64,5 ±7 

56,0 

±6,9 

59,5 

±6,1 

65,5 

±8,9 

70 ±8,2 

p<0,001 

* 

3. Управление 
средои 

60,0 ±7,7 

65,0 

±6,6 

67,5 

±2,9 

65,0 

±8,1 

62,0±4,3 

p<0,001 

* 

4. Личностнбш 
рост 

54,0 ±4,3 

61,0 

±7,7 

58,5 ±7 

67,0 

±6,1 

64,5 6,1 

p<0,001 

* 

5. Цели в жизни 

55,0 ±7,7 

61,5 

±5,3 

67,0 

±7,2 

65,0 

±6,1 

59,5 8,6 

p<0,001 

* 

6. Самопринлтие 

67,0 ±7,1 

60,0 

±5,3 

70,5 

±6,3 

59 ±6,2 

68,0 ±6,9 

p<0,001 

* 
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Окончание таблицв! 8 


Обгции 

370,0 

366,0 

381±19 

381,5 

386,5±13, 

0,002* 

показателБ 

±18,6 

±13,7 

,5 

±12 

1 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациент с болезнвад Паркинсона; РС 
- болБНБ 1 е расселннБш склерозом; ОП - болБНБад остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ 1 с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациент с головокруженилми. 

Исходл из даннмх, приведеннмх в таблице 8: bbicokhh показателв 
автономии демонстрирушт пациенга с головокружением, низкии - с расселннмм 
склерозом и остеохондрозом позвоночника (р<0,001); ошушашт способноств 
управллтв средои пациентм с остеохондрозом позвоночника, а в менмнеи 
степени - с болезнмо Паркинсона (р<0,001). 

Восприлтие личностного роста характерно длл пациентов с последствилми 
инсулвта и головокружением, в менвшеи степени - длл пациентов с болезнвш 
Паркинсона и с остеохондрозом позвоночника (р<0,001). Отмечашт цели в жизни 
пациенга с остеохондрозом и с последствилми инсулвта, пациентов с болезнвш 
Паркинсона испБ 1 ТБ 1 вашт трудности в определении целеи в жизни (р<0,001). 
Самопринлтие демонстрирушт пациентБ 1 с болезнвш Паркинсона и с 
остеохондрозом, не принимагот себл пациентБ1 с последствилми инсулвта 
(р<0,001). На основании дашптх, приведеннБ 1 х в таблице 8, можно утверждатв о 
наличии достовернБ1х различии между исследуемБши группами 6олбиб1х. 

Длл анализа особенностеи психологического благополучил пациентов с 
неврологическои патологиеи определенБ1 относителБИБш значенил (%), 
представленнБШ на рисунке 7. 
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Рисунок 7 - Психологическое благополучие пациентов с неврологическои 

патологиеи (%) 

Примечание - а) пациентБ 1 с болезнвш Паркинсона; б) болБНБ 1 е с расселннБш склерозом; 
в) болБНБ1е остеохондрозом позвоночника; г) пациент с последствилми инсулвта; д) пациентБ1 
с головокруженилми. 
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Пациентв 1 с болезнвм Паркинсона в менвшеи степени ошушамт свое 
развитие, самореализацим (у 40 %), затруднлмтсл в установлении hobbix 
отношении и практически не отмечамт целеи в жизни как в прошлом, так и в 
настолшем и будутем (30 %). Респондентв 1 позитивно относлтсл к себе, 
принимамт как положителвнвм, так и отрицателвнвм качества (самопринлтие). 
Пациентв 1 с расселннБш склерозом отмечамт менкшум способностБ управленил 
поведением и оценки деиствии. Состолние и особенности внутреннего мира 
пациентов, которвм определлмт переживание благополучности, соответствует 
среднему уровнм. Толбко 10 % пациентов с остеохондрозом позвоночника 
отмечамт трудности в реализации своего потенциала и способности 
противостолтв натиску обшества, болвшинство зффективно исполвзует 
сложившиесл возможности длл своих целеи и потребностеи, принимает свои 
качества и прошлвм поступки. В целом психологическое благополучие 
соответствует среднему уровнм, которвш отражает достаточно успешное 
функционирование. ПациентБ 1 с последствилми инсулвта обладамт чувством 
непрекрашамшегосл развитил и otkpbitbi новому опБ 1 ту, считамт, что жизиб 
наполнена смбмлом, имемт определеннБм цели. НаименБшее значение в 
сравнении с другими группами наблмдаетсл относителвно самопринлтил, однако 
психологическое благополучие сушественно не нарушено. ПациентБ 1 с 
головокружением и нарушением устоичивости не испБ1ТБ1вамт чувство 
самореализации и улучшенил. Несмотрл на зто, они не завислт от мненил 
окружамших, а также обладамт чувством непрекрашамшегосл развитил и 
открБ 1 ТБ 1 новому опБ 1 ту. За счет сохраннБ 1 х компонентов, психологическое 
благополучие в целом соответствует среднему уровнм. 

Таким образом, у пациентов всех групп достаточное шцушение 
психологического благополучил, позволлмшее успешно функционироватв в 
жизни, однако отмечамтсл ресурснвм и улзвимвм компонентБ1, которБм могут 
6 б 1 тб исполБЗОванБ 1 в реабилитации. С точки зренил рассмотренил 
психологического благополучил длл пациентов с болезнвм Паркинсона наиболее 
улзвимвши лвллмтсл управление средои, личностибш рост и цели в жизни; 



89 


расселннћш склерозом - автономил; остеохондрозом позвоночника - автономил и 
личностнвш рост. Так как благополучие лвллетсл субЂективнои змоционалБнои, а 
не рационалБнои оценкои жизни, совокупностБШ ресурсов личности [25], то 
пациентБ1 вне зависимости от патологии демонстрирушт позитивное отношение к 
себе, своим поступкам и качествам, к прошлому в целом. 

Исследование жизнестоикости пациентов с неврологическои 
патологиеи 

Жизнестоикоств представллет собои базовуш характеристику, которал 
снижает негативное влилние заболеванил за счет представлении о возможности 
совладанил со стрессоввши со 6 б 1 тилми жизни. Проанализируем полученнБш в 
резулвтате статистических расчетов даннвш пациентов различнБ 1 х клинических 
групп. С целБШ описанил групп, вБвделенил наиболее вБ 1 раженнБ 1 х характеристик 
рассчитали медиану и стандартное отклонение. Длл проверки достоверности 
различии проводили множественнвш сравненил. 

РезулвтатБ 1 статистических расчетов по показателлм, полученнвш с 
помопдбш методики «Тест жизнестоикости», представленБ! в таблице 9. 


Таблица 9 - Жизнестоикоств пациентов с неврологическои патологиеи, баллв! 


ЖизнестоикостБ 

Клинические группБ! 

hQ Он 
£ - 
2 к 

2 tr 1 

S s 
£ ч 

S £ 

Рч cđ 

ГО &Н 

БП 

РС 

ОП 

пи 

ГиНУ 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

Me±SD 

1. ВовлеченностБ 

17,5 ±2 

19,0 ±1,9 

19,1 ±1,9 

18,0 ±2,5 

21,0 

±1,8 

р<0,00 

1* 

2. КонтролБ 

17,0 

±1,8 

16,0 ±2,2 

18,4 ±2,2 

18, 0 ±1,8 

16,5 ±2 

0,002 

3. Пришггие 
риска 

12,5 

±1,8 

11,0 ±2,2 

13,0 ±2,1 

12,0 ±1,7 

11,5 

±1,9 

р<0,00 

1* 

Обпџш 

показателБ 

47,5±3,6 

46,0±,1 

50,0±2,9 

47,0±2 

47,0±4, 

8 

р<0,00 

1* 


Примечание - Ме - медиана; SD - стандартное отклонение; * - статистически 
достоверное различие на уровне значимости р<0,05: БП - пациентБ! с болезнвм Паркинсона; РС 
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- болБНБ1е расселннБш склерозом; ОП - болБНБ1е остеохондрозом позвоночника; ПИ - 
пациентБ! с последствилми инсулвта; ГиНУ - пациентБ! с головокруженилми. 


Даннме таблицм 9 показмвашт, что вовлеченноств характерна в болвшеи 
степени длл пациентов с головокружением, в менвшеи - длл пациентов с БП и 
последствилми инсулвта (р<0,001); контролв отмечаетсл у пациентов 
остеохондрозом позвоночника, а его недостаток у пациентов с РС (р=0,002); 
принлтие риска демонстрирушт пациентм с остеохондрозом позвоночника, 
испмтмвашт сложности пациентм с последствшши инсулвта и головокружением 
и нарушением устоичивости (р<0,001). 

На основании даннмх, приведеннмх в таблице 9, можно утверждатв о 
наличии достовернв 1 х различии между исследуемвши группами. Относителвнвш 
значенил компонентов жизнестоикости (%) представленв! на рисунке 8. 
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Пациентв 1 с болезнвш Паркинсона в менвшеи степени способнв 1 получатв 
удоволвствие от делтелвности (у 50 % - средние значенил). 70 % пациентов 
находлт интерес в собственнои делтелвности. Несмотрл на самвш низкие 
показатели среди групп по компоненту контролл, 90 % считашт, что сами 
вв 1 бирашт свои путв. ПациентБ 1 с остеохондрозом позвоночника totobbi 
деиствоватв в отсутствии гарантии успеха, считал, что могут повлилтб на 
резулБтат (контролБ). 67,5 % испБ1ТБ1вагот вовлеченноств в пронсходлшее, тогда 
как 32,5 % пережнвашт ошушение «вне жизни», которое сопровождаетсл 
чувством отвергнутости, что представллет угрозу длл безопасности личности. 
Пациентв 1 с последствилми инсулвта, несмотрл на низкие значенил в отношении 
принлтил риска (у 92,5 %), принимает как позитивнбш, так и негативнБш опб1т, 
считал, что зто способствует развитиш. У пациеитов с головокружеиием 
преобладашт средиие зиачеиил всех показателеи жизиестоикости. Длл иих 
характерио отцушеиие сопричастиости, иитереса и влилиие иа резулвтат даже при 
отсутствии гараитии успеха (коитролв). 

Таким образом, во всех клииических группах бвши обнаружеив 1 средиие 
показатели жизиестоикости, что может свидетелвствоватв о том, что обшии 
показателв в болвшеи степеии свлзаи ие со спецификои заболеваиил и патологии, 
а с другими зиачимвши факторами (психологическими, социалБНБши). При зтом 
иаблшдаетсл отчетливал диффереициацил ее компонеитов. Достоверио более 
иизкие зиачеиил вовлечениости отмечаготсл у пациеитов с болезнвго Паркинсоиа, 
коитролл - у пациеитов с расселннвш склерозом, приилтил риска - у пациеитов с 
последствилми иисулвта и остеохоидрозом позвоночиика. Ресурсивши 
характеристиками лвллштсл длл пациеитов с остеохоидрозом позвоночиика 
коитролв и приилтие риска, головокружеиил и иарушеиил устоичивости - 
вовлечениостБ. Даииое обетолтелБСтво может 6bitb свлзаио непосредственио с 
влилнием иеврологическои патологии иа конкретнвго убеждеиил, а также с 
представлеиием о собствениои способиости преодолетв затрудиеиил, которвго 
порождает заболеваиие, своего прогиоза далвиеишего течеиил болезии, что 
иапрлмуш определлет реабилитациоиивш потеициал человека [2], 
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Длл определенил возможности рассмотренил особенностеи внутреннеи 
картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности, а также 
исполБЗОванил полученнБ1х вБ1шеописаннБ1х резулБтатов в целлх 
психологических интервенции, необходимо вбшвитб достовернБ1е взаимосвлзи 
системно-динамических характеристик на когнитивнои, змоционалвно- 
сенситивном и мотивационно-делтелБностном уровнлх. 

3.3 Исследование взаимосвизи системно-динамических характеристик 
внутреннеи картинш болезни и психологическои безопасности пациентов 
с неврологическои патологиеи 

Рассматривалисв системно-динамические характеристики внутреннеи 
картшш болезни в контексте психологическои безопасности. К характеристикам 
ВКБ относлтсл: тип отношенил к болезни; симптомб1 тревоги и депрессии; 
базоввш стратегии когнитивнои регуллции, когиитивибш дефицит. В качестве 
характеристик психологическои безопасности вв 1 ступали: качество жизни, 
базоввш убежденил, психологическое благополучие, жизнестоикостБ. 

ВзаимосвлзБ системно-динамических характеристик внутреннеи картинБ 1 
болезни и психологическои безопасности осушествлена на основе ранговои 
корреллции Спирмена. Корреллционнал плелда системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с болезнвш Паркинсона представлена на рисунке 9. 
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Рисунок 9 - Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик 


психологическои безопасности пациентов с болезнвш Паркинсона 

Примечание 1 - прамои линиеи отмечена прлмал корреллционнал свлзб, прерБ 1 вистои - 
обратнал корреллционнал свлзб. 

Примечание 2 - Г — ГармоничнБш тип; Р - Зргопатическии; 3 -Анозогнозическии; Т 
ТревожнБ 1 и; И - Ипохондрическии; Н - Неврастеническии; М - Меланхолическии; А - 
Апатическии; С - СенситивнБ 1 и; 3 - Згоцентрическии; П - ПараиоиллБНБш; Д - 
Дисфорическии; PF - Физическое функционирование; RP - Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состолнием; ВР - ИнтенсивностБ боли; GH - Обшее состолние 
здоровБл; VT - Жизненнал активностБ; SF - СоциалБное функционирование; RE - Ролевое 
функционирование, обусловленное змоционалвнБш состолнием; МН - Психологическое 
здоровке; FC - Физическии компонент качества жизни; РС - психологическии компонент 


качества жизни, 
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В корреллционнум плелду бвши вклшченв 1 толвко те взаимосвлзи, 
качественнал характеристика силв 1 которБ 1 х начинаетсл от умереннои до весвма 
BBicoKOH в соответствии со шкалои Чеддока, т.е. достовернв 1 при величине 
козффициента корреллции от 0,3 до 1,0 как длл прлмои, так и длл обратнои свлзи. 
Показатели корреллции характеристик пациентов с болезнвш Паркинсона 
представленБ 1 в приложении Б. 

Исходл из дашшх, представленнБ 1 х на рисунке 9 и в приложении Б, у 
пациентов с болезнвш Паркинсона вБшвленБ 1 множественнБш взаимосвлзи между 
системно-динамическими характеристиками внутреннеи картинБ 1 болезни и 
психологическои безопасности, которкш в соответствии с теоретическои и 
концептуалБнои моделиш исследованил соотнослтсл со следушшими сферами 
функционированил личности: когнитивнои, змоционалБно-сенситивнои и 
мотивационно-поведенческои. 

С точки зренил рассмотренил когнитивнои сферБ 1 наиболвше количество 
значимБ1х взаимосвлзеи наблшдаетсл со сторонБ1 внутреннеи картинБ1 болезни 
между следуш 1 цими компонентами: тип отношенил к заболеваниш 
(анозогнозическии, тревожнвш, неврастеническии, астеническии), базоввш 
представленил о болезни (принлтие и беспомо 1 иноств), состолние когнитивнои 
сферБ1 (наличие/отсутствие когнитивного дефицита); со сторонБ1 психологическои 
безопасности - компонентБ1 психологического благополучил (автономил, 
личностнБш рост, цели в жизни), базоввш убежденил (убежденил о 
благосклонности мира, убеждение об осмБШленности мира, ценностБ 
собственного Ч), жизнестоикости (контролв). 

При рассмотрении змоционалБно-сенситивнои сферБ 1 наиболвшее 
количество взаимосвлзеи обнаружено между следуш 1 цими компонентами: со 
сторонБ1 внутреннеи картинБ1 болезни - тип отношенил к заболеваниш 
(анозогнозическии, тревожнвш, неврастеническии, астеническии), симптомб1 
депрессии; психологическои безопасности - качество жизни (психологическое 
здоровве, ролевое функционирование, обусловленное змоционалвнБш 
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состолнием), психологического благополучил (самопринлтие, позитивнбш 
отношенил), жизнестоикости (вовлеченностБ). 

Мотивационно-делтелБностнал сфера представлена множественнвши 
взаимосвлзлми между такими системно-динамическими характеристиками 
психологическои безопасности, как компонентБ1 качества жизни (физическое 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состолнием, o6njee состолние здороввл, жизненнал активноств, социалБное 
функционирование), психологическое благополучие (позитивнбш отношенил, 
управление средои) жизнестоикоств (принлтие риска), а внутреннлл картина 
болезни - типами отношенил к заболеваниш (анозогнозическии, тревожнвга, 
неврастеническии, астеническии). 

Рассмотрим взаимосвлзв системно-динамических характеристик внутреннеи 
картгаш болезни и психологическои безопасности пациентов с расселннвш 
склерозом. Подсчет взаимосвлзи осувдествлен на основе ранговои корреллции 
Спирмена, деннвш которои позволлшт построитв корреллционнуш плелду 
факторов. Плелда вклшчает толбко те взаимосвлзи, качественнал характеристика 
силб1 которои начинаетсл от умереннои до вескма вбшокои в соответствии со 
шкалои Чеддока. Показатели корреллции представленБ 1 в приложении Б. 

Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик внутреннеи 
картгаш болезни и психологическои безопасности пациентов с расселннвш 
склерозом представлена на рисунке 10. 
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Рисунок 10 - КорреЈшционнал плелда системно-динамических характеристик 
психологическои безопасности пациентов с расселннвш склерозом 

Примечание 1 - прамои линиеи отмечена прлмал корреллционнал свлзб, прерБ 1 вистои - 
обратнал корреллционнал свлзб. 

Примечание 2 - Г - ГармоничнБ 1 и тип; Р - Зргопатическии; 3 -Анозогнозическии; Т - 
ТревожнБ 1 и; И - Ипохондрическии; Н - Неврастеническии; М - Меланхолическии; А - 
Апатическии; С - СенситивнБ 1 и; 3 - Згоцентрическии; П - ПараноиалБНБш; Д - Дисфорическии; 
PF - Физическое функционирование; RP - Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состолнием; ВР - ИнтенсивностБ боли; GH - Обшее состолние здоровБл; VT - 
Жизненнал активностБ; SF - СоциалБное функционирование; RE - Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш состолнием; МН - Психологическое здоровке; FC - Физическии 
компонент качества жизни; РС - психологическии компонент качества жизни. 
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Исходл из даннв 1 х, представленнв 1 х на рисунке 10 и в приложении Б, 
пациентв1 с расселннБш склерозом, по сравнениш с пациентами с болезнвш 
Паркинсона, демонстриругот болкшее количество взаимосвлзеи между системно- 
динамическими характеристиками внутреннеи картшш болезни и 
психологическои безопасности, в частности во взаимосвлзлх когнитивнои сферБ 1 
(когнитивного дефицита) и базовБ 1 х стратегии когнитивнои регуллции болезни. 
Отмечаетсл болвшее количество обратнБ 1 х свлзеи, которвш отражашт 
специфичностБ неврологическои патологии и своеобразие субЂективного виденил 
собственного заболеванил. 

Когнитивнал сфера пациентов с расселннвш склерозом представлена 
болвшим количеством взаимосвлзеи по следушшим системно-динамическим 
характеристикам: тип отношенил к заболеваниш (зргопатическии, 

анозогнозическии, неврастеническии, апатическии, сенситивнвш, 
згоцентрическии, параиоиллБНБш, дисфорическии), базовБШ представленил о 
болезни (принлтие, восприлтие преим}чцеств и беспомошноств), состолние 
когнитивнои сферБ1 (наличие/отсутствие когнитивного дефицита), отражакчцими 
внутренншш картину болезни пациентов, и компонентами психологическои 
безопасности - автономил, личиостибш рост, цели в жизни, убежденил 
о благополучии мира, убеждение об осмвголенности мира, ценностБ 
собственного «Л», контролв. 

В змоционалБно-сенситивнои сфере наиболвше количество взаимосвлзеи 
обнаружено между следугошими компонентами: со сторонБ1 внутреннеи картинБ1 
болезни - тип отношенил к заболеваниго (зргопатическии, анозогнозическии, 
неврастеническии, апатическии, сенситивнвш, згоцентрическии, параноиллБНБш, 
дисфорическии), симптомб1 депрессии и тревоги; психологическои безопасности - 
интенсивностБ боли, психологическое здоровБе, ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш состолнием, самопринлтие, позитивибш 
отношенил, вовлеченностБ. 

Мотивационно-делтелБностнал сфера представлена множественнвши 
взаимосвлзлми между такими системно-динамическими характеристиками 
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психологическои безопасности, как физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состолнием, обшее состолние 
здороввл, жизненнал активноств, социалвное функционирование, позитивнбш 
отношенил, управление средои и принлтие риска, а внутреншш картина болезни - 
типами отношенил к заболеваниш (зргопатическии, анозогнозическии, 
неврастеническии, апатическии, сенситивнвш, згоцентрическии, параиоиллБНБш, 
дисфорическии). 

ОсобеннБш интерес представллшт обратнвш свлзи у пациентов с 
расселннвш склерозом между системно-динамическими характеристиками 
внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности, что может 6б1тб 
исполБЗОвано длл формированил психологических интервенции. 

Подсчет взаимосвлзи системно-динамических характеристик внутреннеи 
картинБ 1 болезни и психологическои безопасности пациентов с остеохондрозом 
позвоночника осушествлен на основе ранговои корреллции Спирмена. Показатели 
корреллции представленБ 1 в приложении Б. 

Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик внутреннеи 
картшш болезни и психологическои безопасности пациентов с остеохондрозом 
позвоночника представлена на рисунке 11. 



99 



Рисунок 11 - Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик 
психологическои безопасности пациентов с остеохондрозом позвоночника 

Примечание 1 - прлмои линиеи отмечена прлмал корреллционнал свлзб, прерБ 1 вистои - 
обратнал корреллционнал свлзб. 

Примечание 2 - Г - ГармоничнБ 1 и тип; Р - Зргопатическии; 3 -Анозогнозическии; Т - 
ТревожнБ 1 и; И - Ипохондрическии; Н - Неврастеническии; М - Меланхолическии; А - 
Апатическии; С - СенситивнБ 1 и; 3 - Згоцентрическии; П - ПараиоиллБНБ 1 и; Д - 
Дисфорическии; PF - Физическое функционирование; RP - Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состолнием; ВР - ИнтенсивностБ боли; GH - Обгцее состолние 
здоровБл; VT - Жизненнал активностБ; SF - СоциалБное функционирование; RE - Ролевое 
функционирование, обусловленное змоционалвнБш состолнием; МН - Психологическое 
здоровке; FC - Физическии компонент качества жизни; РС - психологическии компонент 
качества жизни. 
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На основании дашшх, представленнв 1 х на рисунке 11 и в приложении Б, у 
пациентов с остеохондрозом позвоночника ввшвленБ 1 множественнв 1 е 
взаимосвлзи между системно-динамическими характеристиками ВКБ и 
психологическои безопасности. У пациентов при рассмотрении когнитивнои 
сферв 1 наиболвшее количество значимвк взаимосвлзеи наблшдаетсл со сторонБ 1 
внутреннеи картинБ 1 болезни по следушшим компонентам: анозогнозическии, 
тревожнБш, ипохондрическии, параноиллБНБш, астеническии тип отношенил, 
принлтие и беспомошностБ и когнитивибш дефицит; со сторонБ1 психологическои 
безопасности - автономил, личностнбш рост, цели в жизни (психологическое 
благополучие), убежденил о благосклонности и осмвшленности мира, ценностБ 
собственного Ч, контролв (жизнестоикостБ). При рассмотрении змоционалБнои 
сферБ1 наиболБшее количество взаимосвлзеи обнаружено между следугошими 
компонентами: со сторонБ 1 внутреннеи картшш болезни - анозогнозическии, 
тревожнвш, ипохондрическии, параноиллБНБш, астеническии тип отношенил, 
симптомБ1 тревоги и депрессии; психологическои безопасности - качество жизни 
(психологическое здоровве, ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалвнБш состолнием), психологического благополучил (самопринлтие, 
позитивнбш отношенил), жизнестоикости (вовлеченностБ). Мотивационно- 
делтелБностнал сфера представлена множественнвши взаимосвлзлми между 
такими системно-динамическими характеристиками психологическои 
безопасности: физическое и ролевое функционирование, обшее состолние 
здороввл, жизненнал активностБ, социалБное функционирование (качество 
жизни), позитивнбш отношенил, управление средои (психологическое 
благополучие), принлтие риска (жизнестоикоств), а ВКБ - анозогнозическии, 
тревожнвш, ипохондрическии, параноиллБНБш, астеническии типами отношенил. 

ВзаимосвлзБ системно-динамических характеристик внутреннеи картинБ 1 
болезни и психологическои безопасности пациентов с последствилми инсулвта 
осушествлена на основе ранговои корреллции Спирмена в соответствии с шкалои 
Чеддока. Показатели корреллции представленв! в приложении Б. 
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Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик внутреннеи 
картинв 1 болезни и психологическои безопасности пациентов с последствилми 
инсулвта представлена на рисунке 12. 



Рисунок 12 - Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик 

психологическои безопасности пациентов с последствилми инсулвта 

Примечание 1 - прамои линиеи отмечена прлмал корреллционнал свлзб, прерБшистои - 
обратнал корреллционнал свлзб. 

Примечание 2 - Г - ГармоничнБш тип; Р - Зргопатическии; 3 -Анозогнозическии; Т - 
Тревожшли; И - Ипохондрическии; Н - Неврастеническии; М - Меланхолическии; А - 
Апатическии; С - СенситивнБш; 3 - Згоцентрическии; П - ПараиоиллБНБш; Д - 
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Дисфорическии; PF - Физическое функционирование; RP - Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состолнием; ВР - ИнтенсивностБ боли; GH - Обшсс состолние 
здороввл; VT - Жизненнал активностБ; SF - СоциалБное функционирование; RE - Ролевое 
функционирование, обусловленное змоционалвнБш состолнием; МН - Психологическое 
здоровБе; FC - Физическии компонент качества жизни; РС - психологическии компонент 
качества жизни. 

На основании даннв 1 х, представленнмх на рисунке 12, у пациентов с 
последствилми инсулвта ввшвленм множественнме взаимосвлзи между системно- 
динамическими характеристиками внутреннеи картинм болезни и 
психологическои безопасности, которме в соответствии с теоретическои и 
концептуалвнои моделмо исследованил соотнослтсл со следушшими сферами 
функционированил личности: когнитивнои, змоционалвно-сенситивнои и 
мотивационно-поведенческои. 

В когнитивнои сфере пациентов с последствилми инсулвта наиболвшее 
количество значиммх взаимосвлзеи наблшдаетсл со сторонм внутреннеи картинм 
болезни по следушшим компонентам: тип отношенил к заболеваниш 
(анозогнозическии, тревожнми, ипохондрическии, неврастеническии, 
астеническии, дисфорическии), базовме представленил о болезни (принлтие и 
беспомошноств), состолние когнитивнои сферм (наличие/отсутствие 
когнитивного дефицита); со сторонм психологическои безопасности - 
компонентм психологического благополучил (автономил, личностнми рост, цели 
в жизни), базовме убежденил (убежденил о благосклонности мира, убеждение об 
осммсленности мира, ценноств собственного Л), жизнестоикости (контролв). 

В змоционалвно-сенситивнои сфере наиболвшее количество взаимосвлзеи 
обнаружено между следушшими компонентами: со сторонБ 1 внутреннеи картинБ 1 
болезни - тип отношенил к заболеваниш (анозогнозическии, тревожнвга, 
ипохондрическии, неврастеническии, астеническии, дисфорическии), симптомб 1 
тревоги и депрессии; психологическои безопасности - качество жизни 
(психологическое здоровве, ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалвнБш состолнием), психологического благополучил (самопринлтие, 
позитивнбш отношенил), жизнестоикости (вовлеченностБ). 
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Взаимосвлзлми между такими системно-динамическими характеристиками 
психологическои безопасности, как компонентв1 качества жизни (физическое 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состолнием, обшее состолние здороввл, жизненнал активноств, социалвное 
функционирование), психологическое благополучие (позитивнбш отношенил, 
управление средои) жизнестоикоств (принлтие риска), а внутреншш картина 
болезни - типами отношенил к заболеваниш (анозогнозическии, тревожнвга, 
ипохондрическии, неврастеническии, астеническии, дисфорическии) отражашт 
мотивационно-делтелБностнуш сферу пациентов с последствилми инсулвта. 

Нет ни однои системно-динамическои характеристики внутреннеи картинБ1 
болезни, которал 6 б 1 не бБша взаимосвлзана с системно-динамическими 
характеристиками психологическои безопасности. 

Рассмотрим взаимосвлзБ системно-динамических характеристик внутреннеи 
картгаш болезни и психологическои безопасности пациентов с головокружением 
и нарушением устоичивости. Подсчет осушествлен на основе ранговои 
корреллции Спирмена, деннвш которои позволлшт построитв корреллционнуш 
плелду факторов. В корреллционнуш плелду бвши вклшченБ1 толбко те 
взаимосвлзи, качественнал характеристика силб 1 которБ1х начинаетсл от 
умереннои до весБма вб1СОкои в соответствии с шкалои Чеддока, т. е. достовернБ1 
при величине козффициента корреллции от 0,3 до 1,0 как длл прлмои, так и длл 
обратнои свлзи. Показатели корреллции характеристик пациентов с болезнвш 
Паркинсона представленБ1 в приложении Б. 

Корреллционнал плелда системно-динамических характеристик внутреннеи 
картинБ1 болезни и психологическои безопасности пациентов с головокружением 
и нарушением устоичивости представлена на рисунке 13 . 
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Рисунок 13 - Корреллционнал плекда системно-динамических характеристик 
психологическои безопасности пациентов с головокружением и нарушением 

устоичивости 

Примечание 1 - прамои линиеи отмечена прлмал корреллционнал свлзб, прерБ 1 вистои - 
обратнал корреллционнал свлзб. 

Примечание 2 - Г - ГармоничнБш тип; Р - Зргопатическии; 3 -Анозогнозическии; Т - 
Тревожшли; И - Ипохондрическии; Н - Неврастеническии; М - Меланхолическии; А - 
Апатическии; С - Сенситивнвш; 3 - Згоцентрическии; П - ПараиоиллБНБш; Д - 
Дисфорическии; PF - Физическое функционирование; RP - Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состолнием; ВР - ИнтенсивностБ боли; GH - Обгцее состолние 
здоровБл; VT - Жизненнал активностБ; SF - СоциалБное функционирование; RE - Ролевое 
функционирование, обусловленное змоционалвнБш состолнием; МН - Психологическое 
здоровке; FC - Физическии компонент качества жизни; РС - психологическии компонент 
качества жизни. 
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Исходл изданнБ1х, представленнв1х на рисунке 13, длл пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости характернв1 взаимосвлзи между 
болвшинством компонентов внутреннеи картшш болезни, такими как тип 
отношенил к болезни, базоввш стратегии когнитивнои регуллции болезни, 
состолнием когнитивнои сферБ1, тревожнои и депрессивнои симптоматикои, и 
психологическои безопасностБШ, системно-динамическими характеристиками 
которои лвллготсл качество жизни, базоввго убежденил, психологическое 
благополучие, и жизнестоикостБ. ДаннБго корреллции могут 6б1тб положенБ1 в 
моделв комплекса мишенеи психологических интервенции. 

Таким образом, с точки зренил рассмотренил когнитивнои сферБ1 
взаимосвлзи наблгодаготсл между следугошими компонентами: со сторонБ1 
внутреннеи картинБ1 болезни - тип отношенил к заболеваниго, базоввго 
представленил о болезни, состолние когнитивнои сферБ1 (наличие/отсутствие 
когнитивного дефицита); со сторонБ1 психологическои безопасности - автономил, 
личностнбш рост, цели в жизни, убежденил о благополучии мира, убеждение об 
осмБГОленности мира, ценностБ собственного «Л», контролв. При рассмотрении 
змоционалБно-сенситивнои сферБ1 наиболвшее количество взаимосвлзеи 
обнаружено между следугошими компонентами: со сторонБ1 внутреннеи картинБ1 
болезни - тип отношенил к заболеваниго, симптомб1 депрессии и тревоги; со 
сторонБ1 психологическои безопасности - интенсивноств боли, психологическое 
здоровБе, ролевое функционирование, обусловленное змоционалвнБш 
состолнием, самопринлтие, позитивибго отношенил, вовлеченностБ. 
Мотивационно-делтелБностнал сфера представлена множественнвши 
взаимосвлзлми между такими системно-динамическими характеристиками 
психологическои безопасности, как физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состолнием, обвдее состолние 
здороввл, жизненнал активностБ, социалБное функционирование, позитивибго 
отношенил, управление средои и принлтие риска, а внутреннлл картина болезни - 
типами отношенил к заболеваниго. 
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Посколвку учет взаимосвлзеи при построении модели комплекса мишенеи 
психологическои интервенции затруднен по причине их болвшого количества, 
необходимо применение логистическои регрессии, отбор переменнв 1 х при 
которои совершаетсл по обратному методу Валвда. Все дашше и их 
интерпретацил, представленнал вв 1 ше, демонстриругот значение каждого 
компонента в отделвности. Длл определенил комплексного влилнил изучаемв 1 х 
системно-динамических характеристик бвшо применено уравнение логистическои 
регрессии. Длл поиска более достовернв 1 х показателеи бвша инициирована 
процедура, позволлшшал вклшчатв переменнвш последователвно, начинал с 
наиболее значимои. 

Таблица 10 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности 


пациентов с неврологическои патологиеи 


Системно-динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв 
значимости, р 

Физическое 

функционирование 

0,646 

1,908 

0,000 

Автономил 

-0,471 

1,908 

0,000 

Тип отношенил к болезни: 

анозогнозическии 

0,492 

1,635 

0,000 

Тип отношенил к болезни: 

апатическии 

-0,630 

0,533 

0,001 

Константа достоверна на уровне р = 0,001 


На основании дашшх, представленнв 1 х в таблице 10, доверителвшга 
интервал длл отношенил шансов составллет 95 %, что позволлет говоритв о 
BBicoKon достоверности исполБЗованил даннои обшеи модели логистическои 
регрессии длл построенил реабилитационнБ 1 х мероприлтии длл пациентов с 
неврологическои патологиеи (длл всех групп). 

НаиболБшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следузшцие 
системно-динамические характеристики: физическое функционирование 

(b=0,646), риск возникновенил влилнил данного показателл у пациентов ввше 
практически в 2 раза; автономил (b=-0,471) - компонент психологического 
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благополучил, влилние данного компонента также ввнне практически в 2 раза; 
анозогнозическии тип отношенил к болезни (b=0,492), имеет 3 по значимости 
влилние на формирование обвдеи картинв 1 взаимосвлзи; апатическии (b=-0.630). 
Полученнал регрессионнал моделв имеет ввшокук) статистическуш оценку (95 %). 
Риск возникновенил влилнил физического функционированил у пациентов ввнпе 
практически в 2 раза, что свлзано с сушественнБш влилнием неврологических 
нарушении с изменением, в первуго очередв, физического состолнил. Логичибш 
видитсл влилние автономии (компонент психологического благополучил) на всш 
рассматриваемуго систему, так как в силу накопленного опБ 1 та совладанил с 
болезнБго (все пациентБ1 находлтсл на зтапе реадаптации), а также возраста 
автономил помогает противостолтв негативному влилниго в принлтии 
самостолтелБИБ 1 х решении. Обосновано определение анозогнозического типа 
отношенил к болезни как одного из адаптивнБ 1 х типов, посколвку поведение со 
вспБнпками раздраженил в основном вБ13ванБ1 нарастанием симптоматики, 
которал на физиологическом уровне снижает способноств к контролго 
собственнБ1х змоции, последугошее же раскалние свлзано с ослаблением 
негативного влилнил патологии. Апатил оказвшает значимое влилние на 
формирование обвдеи картинБ 1 болезни, что подтверждаетсл исследованилми 
Ноделв М. Р. и Лхно Н. Н. , рассматривагош,их безразличие к судвбе и резулвтатам 
леченил, утрату интереса к жизни как, с однои сторонБц возрастнои фактор, с 
другои, как пролвление морфофункционалБИБ1х и неирохимических изменении, 
вБ13ваннБ1х заболеванием. 

Длл принлтил далвнеиших решении в отношении каждои нозологическои 
группБ 1 пациентов с неврологическои патологиеи необходимо построение 
частшЈх моделеи комплекса мишенеи. Козффициент уравненил логистическои 
регрессии системно-динамических характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни и 
психологическои безопасности, положеннвш в основу частнои модели 
психологических интервенции пациентов с болезнвго Паркинсона, представлен в 
таблице 11. 
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Таблица 11 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности 


пациентов с болезнвш Паркинсона (частнал моделв комплекса мишенеи) 


Системно- 

динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв значимости, р 

Зргопатическии тип 
отношенил к 

болезни 

1,389 

4,010 

0,011 

Анозогнозическии 

тип отношенил к 

болезни 

1,789 

5,983 

0,008 

Тревожнвш тип 
отношенил к 

болезни 

-1,946 

0,143 

0,008 

Неврастеническии 
тип отношенил к 

болезни 

-,663 

0,515 

0,004 

Меланхолическии 

тип отношенил к 

болезни 

-1,192 

3,293 

0,015 

Апатическии тип 

отношенил к 

болезни 

-1,298 

0,273 

0,010 

СенситивнБШ тип 

отношенил к 

болезни 

-0,598 

0,550 

0,018 

ИнтенсивностБ боли 

-0,153 

0,858 

0,005 

Обвдее здоровБе 

0,191 

1,211 

0,009 

ЖизнеспособностБ 

0,229 

1,257 

0,004 

СоциалБное 

функционирование 

0,325 

1,385 

0,000 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

ЗМОЦИОНаЛБНБШ 

состолнием 

0,070 

1,072 

0,016 

Психологическое 

здоровБе 

-0,341 

0,711 

0,001 

Физическии 

КОМПОНеНТ ЗДОрОВБЛ 

0,444 

1,559 

0,017 

Константа достоверна на уровне р = 0,009 
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На основании дашшх, представленнвк в таблице 11, доверителвнвга 
интервал длл отношенил шансов составллет 95 %, что позволлет говоритв о 
BBicoKOH достоверности исполвзованил даннои частнои модели логистическои 
регрессии длл построенил психологических интервенции длл пациентов с 
болезнвш Паркинсона. Даннал моделБ лвллетсл более детализированнои по 
сравнениш с частнвши моделлми, применимБши длл пациентов других групп. 

Наиболвшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следушшие 
системно-динамические характеристики: 1) зргопатическии тип отношенил к 
болезни (b=l,389), пролвллшшиисл в избирателвном отношении к обследованиш и 
лечениш; 2) анозогнозическии тип отношенил к болезни (b= 1,789) с характернвш 
отбрасБтанием мБ1слеи о возможшјх последствилх заболеванил; 3 ) тревожнвш 
тип отношенил к болезни (b=- 1,946) - мнителБностБ и беспокоиство в отношении 
заболеванил и его неблагоприлтного теченил; 4) неврастеническии тип отношенил 
к болезни (b=-0,663), пролвллшгциисл в вспБ 1 шках раздраженил в отношении 
окружакицих; 5) меланхолическии тип отношенил к болезни (b=l, 192) - 
тоскливое настроение и депрессивнвш ввшказБшанил; 6) апатическии тип 
отношенил к болезни (b=- 1,298), длл которого характерно безразличие к лечениш, 
прогнозу заболеванил и судвбе в целом; 7) сенситивнвш тип отношенил к болезни 
(b=-0,598) - улзвимоств в плане возможного мненил окружашш,их о болезни. 
Специфические пролвленил даннБ 1 х типов отношенил к болезни лвллштсл более 
значимвши длл пациентов с болезнвш Паркинсона, с однои сторонБ 1 , и более 
улзвимБши, с другои. Также необходим учет в построении психологических 
интервенции следушших системно-динамических характеристик психологическои 
безопасности, в которБ1х наиболее значимБши лвллштсл: интенсивноств боли (b=- 
0,153), обшее здоровве (b=0,191), жизнеспособноств (b=0,229), социалБное 
функционирование (b=0,325), ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалБнвш состолнием (b=0,070), психологическое здоровБе (b=-0,341), 
физическии компонент здоровБл (b=0,444). Полученнал регрессионнал моделБ 
имеет вБшокуш статистическуш значимостБ. 
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Козффициент уравненил логистическои регрессии системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с расселннвш склерозом представлен в таблице 12. 


Таблица 12 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности 
пациентов с расселннБш склерозом (частнал моделв комплекса мишенеи) 


Системно- 

динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв значимости, р 

Физическое 

функционирование 

0,389 

1,475 

0,000 

ИнтенсивностБ 

боли 

0,436 

1,546 

0,000 

Управление 

окружением 

-0,671 

0,511 

0,000 

ЖизнестоикостБ 

0,205 

1,228 

0,002 

Константа достоверна на уровне р = 0,002 


Исходл из даннв 1 х, представленнБ 1 х в таблице 12, доверителБнвш интервал 
длл отношенил шансов составллет 95 %, что позволлет говоритв о вб1СОкои 
достоверности исполвзованил даннои частнои модели логистическои регрессии 
длл построенил реабилитационнБ1х мероприлтии длл пациентов с расселннБш 
склерозом. В даннои модели наиболее значимБши показателлми лвллштсл 
системно-динамические характеристики психологическои безопасности. 

Наиболвшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следугошие 
системно-динамические характеристики: 1) физическое функционирование 
(b=0,389), отражаклцее восприлтие пациентами физических ограничении; 2) 
интенсивностБ боли (b=0,436), при которои длл пациентов характерна 
специфическал окраска болевБ1х и дискомфортнБ1х ошушении; 3) управление 
окружением (b=-0,671), характеризугошеесл как способностБ пациента 
исполБЗОватБ сложившиесл обстолтелвства и условил длл своих целеи; 4) весв 
спектр компонентов жизнестоикости (b=0,205), пролвллгошеисл в вовлеченности, 
контроле и принлтие риска. Полученнал регрессионнал моделв имеет вБШОкуго 
статистическуго значимостБ (доверителБНБш интервал - 95 %). 
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Козффициент уравненил логистическои регрессии системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с остеохондрозом позвоночника представлен в таблице 13. 


Таблица 13 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности 
пациентов с остеохондрозом позвоночника (частнал моделв комплекса мишенеи) 


Системно- 

динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв 
значимости, р 

ИнтенсивностБ боли 

-0,180 

0,835 

0,000 

СоциалБное 

функционирование 

-0,302 

0,739 

0,000 

Принлтие риска 

-1,093 

0,335 

0,000 

Константа достоверна на уровне р < 0,001 


На основании дашшх, представленнв 1 х в таблице 13, доверителвнвш 
интервал длл отношенил шансов составллет 95 %, что позволлет говоритв о 
вБ1сокои достоверности исполБЗованил даннои частнои модели длл построенил 
психологических интервенции длл пациентов с остеохондрозом позвоночника. 
Наиболвшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следугошие 
системно-динамические характеристики: 1) интенсивностБ боли (b=-0,180), при 
которои длл пациентов характерна специфическал окраска болевБ 1 х и 
дискомфортшЈх ошушении; 2) социалБное функционирование (b=-0,302), 
отражагошее качество жизни пациентов в области межличностнБ1х отношении и 
ограничении, накладБ1ваемБ1х болезненнБш процессом на социалБНБго контактБ1; 
3) принлтие риска (b=- 1,093) как отражение жизнестоикости пациентов, 
пролвллгогцеисл в решителвности следоватБ намеченному плану даже в ситуации 
отсутствил гарантии успеха. Полученнал регрессионнал моделв имеет вБГООкуго 
статистическуго значимостБ (доверителБНБш интервал - 95 %). 

Козффициент уравненил логистическои регрессии системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с последствилми инсулвта представлен в таблице 14. 
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Таблица 14 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности 


пациентов с последствилми инсулвта (частнал моделв комплекса мишенеи) 


Системно- 

динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв 
значимости, р 

Физическое 

функционирование 

-1,090 

0,478 

0,015 

Депрессил 

-6,141 

0,731 

0,010 

Константа достоверна на уровне р = 0,004 


На основании дашшх, представленнв 1 х в таблице 14, доверителвнБга 
интервал длл отношенил шансов составллет 95 %. 

Наиболвшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следук)ш,ие 
системно-динамические характеристики: 1 ) физическое функционирование (b=- 
10,907), отражашвдее восприлтие пациентами физических ограничении; 
2) пролвленил депрессии (b=-61,412), наиболвшее значение у которБ1х имешт 
ангедонические тенденции. Полученнал регрессионнал моделк имеет втшокуш 
статистическуш значимостБ (доверителБНБш интервал - 95 %). 

Козффициент уравненил логистическои регрессии системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с последствилми инсулвта представлен в таблице 15. 

Таблица 15 - Козффициент уравненил логистическои регрессии системно- 
динамических характеристик внутреннеи картинБ 1 болезни в контексте 
психологическои безопасности пациентов с головокружением и нарушением 
устоичивости (частнал моделв комплекса мишенеи) 


Системно- 

динамическал 

характеристика 

КозффициентБ 1 
уравненил, b 

Отношение 

шансов 

Уровенв 
значимости, р 

Анозогнозическии тип 
отношенил к болезни 

0,766 

2,152 

0,000 

Зргопатическии тип 
отношенил к болезни 

-0,519 

0,595 

0,000 

Восприлтие 

преиму 1 цеств 

-0,286 

0,751 

0,038 
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Окончание таблицв! 15 


Депрессил 

1,731 

5,645 

0,000 

Когнитивнбш дефицит 

-0,814 

0,443 

0,000 

Константа достоверна на уровне р = 0,016 


На основании дашнтх, представленнвк в таблице 15, доверителвнвш 
интервал длл отношенил шансов составллет 95 %, что позволлет говоритв о 
BBicoKOH достоверности исполБЗОванил даннои частнои модели логистическои 
регрессии длл построенил психологических интервенции длл пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости. 

Наиболвшии вес длл принлтил далвнеиших решении показали следугошие 
системно-динамические характеристики: 1) анозогнозическии тип отношенил к 
болезни (b=0,766); 2) зргопатическии тип отношенил к болезни (b=-0,519); 3) 
восприлтие преимушеств (b=-0,286); 4) змоционалвнал сфера - пролвленил 
депрессии (b=l,731); 5) когнитивнал сфера - когнитивибш дефицит (b=-0,814). 
Полученнал регрессионнал моделБ имеет вбгоокуго статистическуго значимостБ 
(доверителБНБш интервал - 95 %). 

Таким образом, длл всех групп пациентов с неврологическои патологиеи 
6бши обнаруженБ1 множественнБго взаимосвлзи между системно-динамическими 
характеристиками внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности, 
которБГО в соответствии с теоритическои и концептуалБнои моделБК) 
исследованил соотнослтсл со следугошими сферами функционированил личности: 
когнитивнои, змоционалБно-сензитивнои и мотивационно-поведенческои. Нет ни 
однои системно-динамическои характеристики внутреннеи картинБ 1 болезни, 
отражагошеи когнитивнуго сферу, которал 6bi не бвша взаимосвлзана с 
когнитивнБши системно-динамическими характеристиками психологическои 
безопасности. Подобнал взаимосвлзБ характерна также длл змоционалБно- 
сенситивнои и мотивационно-поведенческои сфер, что позволлет рассматриватв 
внутреннгого картину болезни пациентов с неврологическои патологиеи в 
контексте психологическои безопасности. 
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Нами 6 бш получен 6 олбшои массив даннБ 1 х, отражашгции особенности ВКБ 
в контексте психологическои безопасности. Вбшвлсннбш особенности 
исполБЗОвалисБ длл построенил модели психологических интервенции длл 
каждои группБ1 пациентов. 

3.4 Апробации модели комплекса мишенеи психологических 
интервенции в динамическом исследовании пациентов с неврологическои 
патологиеи 

На основе учета взаимосвлзи системно-динамических характеристик 
внутреннеи картинБ1 болезни и психологическои безопасности и даннБ1х 
логистическои регрессии, лежашеи в основе неироннои сети, сконструирована 
моделв комплекса мишенеи психологических интервенции, которал 
исполвзоваласБ длл всех пациентов с неврологическои патологиеи и длл 
конкретнБ 1 х нозологических групп. 

МетодБ 1 психологических интервенции бвши подобранБ 1 в соответствии с 
моделвш, отражашшеи схему принлтил решении по вБ1бору мишенеи и 
представленнои на рисунке 14. 



Рисунок 14 - Моделв комплекса мишенеи психологических интервенции (схема 

принлтил решении) 
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Применение обшеи модели комплекса мишенеи лвллетсл первоначалБИБ 1 м 
шагом, которвш в одинаковои степени необходим длл всех пациентов с 
неврологическои патологиеи вне зависимости от заболеванил, где основнбши 
мишенлми лвллштсл следуклцие системно-динамические характеристики: 
физическое функционирование, автономил, анозогнозил и апатил. 

Следуговдии шаг вклгочает в себл применение частнои модели комплекса 
мишенеи, предназначеннои длл конкретнБ1х заболевании. 

Длл пациентов с болезнвго Паркинсона частнал моделк комплекса мишенеи 
психологических интервенции в первуго очередв вклгочает в себл учет следуговдих 
характеристик: зргопатическии, анозогнозическии, тревожнвш, неврастеническии, 
меланхолическии, астеническии, сенситивнБш типб1 отношенил к болезни, 
интенсивностБ боли, обвдее здоровБе, жизнеспособностБ, социалБное 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное змоционалвнБш 
состолнием, психологическое здоровке, психологическии компонент здоровкл. 
РесурснБши системно-динамическими характеристиками лвллготсл: когниции 
принлтил, физическии компонент качества жизни, все компонентБ1 
жизнестоикости (контролк, вовлеченностБ, принлтие риска), автономил, 
представленил о благосклонности и осмвголенности мира, ценности собственного 
Л; дефицитарнвши - тревожнБш тип отношенил к болезни, неврастеническии тип 
отношенил к болезни, апатическии тип отношенил к болезни, симптомб1 
депрессии и депрессии, когниции беспомопџгости, физическое 
функционирование, ролевое функционирование, обусловленное физическим и 
змоционалвнБш состолнием, физическии компонент качества жизни, недостаток 
целеи в жизни, личностного роста и позитивнб1х отношении. 

Длл пациентов с расселннБш склерозом частнал моделк комплекса мишенеи 
психологических интервенции в первуго очередв вклгочает в себл учет следуговдих 
характеристик: 1) физическое функционирование; 2) интенсивностБ боли; 
3) управление окружением; 4) весв спектр компонентов жизнестоикости, 
пролвллгогцеисл в вовлеченности, контроле и принлтие риска. РесурснБ 1 ми 
системно-динамическими характеристиками лвллготсл: зргопатическии тип 
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отношенил к болезни, анозогнозическии тип отношенил к болезни, когниции 
принлтил, автономил, вовлеченноств, принлтие риска, контролв, самопринлтие, 
управление окружением; дефицитарнвши - неврастеническии тип отношенил к 
болезни, апатическии тип отношенил к болезни, сенситивнвш тип отношенил к 
болезни, згоцентрическии тип отношенил к болезни, параноиллвнБш тип 
отношенил к болезни, когниции беспомошности, симптомб1 депрессии, 
когнитивнбш дефицит, физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим и змоционалвнБш состолнием, 
физическии компонент качества жизни, интенсивностБ боли, недостаток 
личностного роста, целеи в жизни, позитивиб1х отношении. 

Длл пациентов с остеохондрозом позвоночника частнал моделв комплекса 
мишенеи психологических интервенции вклшчает в себл учет следузшцих 
компонентов: 1) интенсивностБ боли; 2) социалБное функционирование; 3) 
принлтие риска. Ресурснвши системно-динамическими характеристиками 
лвллштсл: анозогнозическии тип отношенил к болезни, сохранноств когнитивнои 
сферБ1, когниции принлтил, убежденил о благосклонности, осмБШленности мира и 
ценности собственного «Л», принлтие, контролв и вовлеченностБ, самопринлтие и 
управление окружением, позитивибш отношенил, физическии компонент качества 
жизни; дефицитарнБши - тревожшш тип отношенил к болезни, ипохондрическии 
тип отношенил к болезни, сенситивнБш тип отношенил к болезни, параноиллБИБш 
тип отношенил к болезни, симптомб1 тревоги и депрессии, недостаток 
личностного роста, целеи в жизни, физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим и змоционалвнБш состолнием, 
физическии компонент качества жизни. 

Длл пациентов с последствилми инсулвта частнал моделБ комплекса 
мишенеи психологических интервенции вклшчает в себл учет следугоших 
компонентов: 1) физическое функционирование; 2) симптомб1 депрессии. 
РесурснБши системно-динамическими характеристиками лвллштсл: когниции 
принлтил, когниции восприлтил преимушеств, убежденил о благосклонности, 
осмБШленности мира и ценности собственного «Л», принлтие, контролв и 
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вовлеченноств, самопринлтие, автономил, управление окружением, 
психологическии компонент качества жизни; дефицитарнвши - тревожнвш тип 
отношенил к болезни, ипохондрическии тип отношенил к болезни, 
неврастеническии тип отношенил к болезни, дисфорическии тип отношенил к 
болезни, когнитивнбш дефицит, симптомб1 тревоги и депрессии, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим и змоционалвнБш состолнием, 
интенсивностБ боли, нехватка целеи в жизни и позитивиб1х отношении. 

Длл пациентов с головокружением и нарушением устоичивости частнал 
моделв комплекса мишенеи психологических интервенции вклшчает в себл учет 
следугоших компонентов: 1 ) анозогнозическии, зргопатическии типб1 отношенил 
к болезни; 2 ) восприлтие преимушеств; 3 ) симптомб1 депрессии; 5 ) когнитивнал 
сфера - когнитивнбш дефицит, влилгошии на восприлтие себл и своего состолнил. 
РесурснБши системно-динамическими характеристиками лвллготсл: когниции 
принлтил, когниции восприлтил преимушеств, вовлеченноств, контролБ и 
принлтие риска, автономил, управление окружением, психологическии компонент 
качества жизни; дефицитарнвши - тревожнБш тип отношенил к болезни, 
ипохондрическии тип отношенил к болезни, неврастеническии тип отношенил к 
болезни, згоцентрическии тип отношенил к болезни, симптомб1 тревоги и 
депрессии, физическии компонент качества жизни, нехватка ошушенил 
личностного роста и целеи в жизни, позитивиб1х отношении. 

Таким образом, применение представленнои на рисунке 14 и отражагошеи 
моделв комплекса мишенеи психологических интервенции структурнои схемБ 1 
позволило подобратв необходимБш спектр психологических интервенции длл 
стабилизации внутреннеи картинБ 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с неврологическои патологиеи. Далее бвша определена достоверноств 
различии характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности до и 
после проведенил психологических интервенции у пациентов с болезнвго 
Паркинсона представлена в таблице 16. 
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Таблица 16 - Динамика характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности пациентов с болезнвш Паркинсона в резулвтате психологических 


интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

СенситивнБш тип отношенил 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Дисфорическии тип отношенил 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Восприлтие преиму 1 цеств 

15 

5,50000 

3,095392 

0,001966 

БеспомогоностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Симптомб 1 тревоги 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Симптомб 1 депрессии 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

ИнтенсивностБ боли 

15 

4,50000 

3,152188 

0,001621 

Жизненнал активностБ 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

СоциалБное функционирование 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш 
состолнием 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Психологическое здоровке 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Физическии компонент качества 

жизни 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

БлагосклонностБ мира 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

ОсмБШленностБ мира 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

ЦенностБ собственного Л 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Позитивнбго отношенил 

0 




Автономил 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

ЈТиЧНОСТНБШ рост 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Обгции показателБ психологического 
благополучил 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

ВовлеченностБ 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

КонтролБ 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Принлтие риска 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Обшии показателБ жизнестоикости 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 


Примечание - все различиа достоверно значимБ! при р <0,05 


На основании даннв 1 х, представленнв 1 х в таблице 16, обнаруженв 1 
достовернБш различил в характеристиках ВКБ в контексте психологическои 
безопасности. После психологических интервенции у пациентов с болезнвго 
Паркинсона отмечаетсл снижение таких показателеи, как сенситивнБш (р=0,043) и 
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дисфорическии типв 1 (р=0,017) отношенил к болезни, когниции беспомошности 
(р=0,005), симптомБ 1 тревоги (р=0,011719) и депрессии (р=0,001474), 
интенсивностБ боли (р=0,001621). ПовБ 1 шаштсл компонештЈ качества жизни 
(физическии (р=0,007686), социалвное (р=0,000982) и ролевое функционирование 
(р=0,000982), жизненнал активиоств(р=0,027709)), все показатели благополучил и 
жизнестоикости. 

Достоверноств различии характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности до и после проведенил психологических интервенции у пациентов с 
расселннвш склерозом представлена в таблице 17. 

Таблица 17 - Динамика характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности пациентов с расселннвш склерозом в резулвтате психологических 


интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

Згоцентрическии тип отношенил 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

ПараноиллБнвш тип отношенил 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Принлтие 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Восприлтие преимушеств 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Физическое функционирование 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состолнием 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Жизненнал активноств 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

СоциалБное функционирование 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Психологическое здоровве 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Физическии компонент качества жизни 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Самопринлтие 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

Обгции показателв психологического 
благополучил 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

ВовлеченностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Принлтие риска 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 


Примечание - все различиа достоверно значимБ! при р <0,05 


Исходл из даннБ 1 х, представленнБ 1 х в таблице 17, обнаруженБ 1 достовернБш 
различил в характеристиках ВКБ в контексте психологическои безопасности. У 
пациентов с расселннвш склерозом после психологических интервенции 
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отмечаетсл поввипение когниции принчтич (р=0,04) и воспричтич преимушеств 
болезни (р=0,01), компонентов качества жизни (при р<0,05), обшии показателв 
психологического благополучил с компонентом самопринлтил, вовлеченноств и 
принлтие риска (при р<0,05), снижение згоцентрического (р=0,027) и 
параноиллБного (р=0,043) типов отношенил к болезни. 

У пациентов с остеохондрозом позвоночника достоверноств различии 
характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности показателлх до и 
после проведенил психологических интервенции представлена в таблице 18. 

Таблица 18 - Динамика характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности пациентов с остеохондрозом позвоночника в резулвтате 


психологических интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

Зргопатическии тип отношенил 

16 

0,00000 

3,516196 

0,000438 

Анозогнозическии тип отношенил 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

Ипохондрическии тип отношенил 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Неврастеническии тип отношенил 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ПараиоиллБНБш тип отношенил 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Дисфорическии тип отношенил 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Принлтие 

10 

5,50000 

2,242448 

0,024933 

Восприлтие преимушеств 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 

БеспомопЈностБ 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 

Симптомб 1 тревоги 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Симптомб 1 депрессии 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

Физическое функционирование 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ИнтенсивностБ боли 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Физическии компонент качества жизни 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Психологическии компонент качества 

жизни 

6 

1,00000 

1,991741 

0,046400 

БлагосклонностБ мира 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Автономил 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Принлтие риска 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Обгции показателв жизнестоикости 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 


Примечание - все различив достоверно значимБ! при р <0,05 
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У пациентов с остеохондрозом позвоночника Отмечаштсл положителвнвш 
измененил в зргопатическом (р=0,0004) и анозогнозическом (р=0,003) типах 
отношенил к болезни, когницилх принлтил (р=0,02) и восприлтил преимушеств 
болезни (р=0,04006), психологическом (р=0,04) и физическом (р=0,02) 
компоненте качества жизни, обшем показателе жизнестоикости с автономиеи и 
принлтием риска (при р<0,05). Снизилисв ипохондрическии (р=0,04), 
неврастеническии (р=0,04), параноиллвнБш (р=0,02), дисфорическии (р=0,007) 
типБ1 отношенил к болезни, беспомошностБ (р=0,0006), симптомб1 тревоги 
(р=0,01) и депрессии (р=0,003), интенсивностБ боли (р=0,04). 

У пациентов с последствилми инсулвта достоверностБ различии 
характеристик ВКБ в контексте психологическои безопасности показателлх до и 
после проведенил психологических интервенции безопасности представлена в 
таблице 19. 

Таблица 19 - Динамика характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности пациентов с последствилми инсулвта в резулвтате психологических 


интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

Восприлтие преимушеств 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

ИнтенсивностБ боли 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

СоциалБное функционирование 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш 
состолнием 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Психологическое здоровке 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Физическии компонент качества жизни 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Психологическии компонент качества 

жизни 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

БлагосклонностБ мира 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ОсмБшленностБ мира 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Обшии показателБ психологического 
благополучил 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

ВовлеченностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

КонтролБ 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 
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Окончание таблицв! 19 


Принлтие риска 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Обшии показателв жизнестоикости 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 


Примечание - различиа достоверно значимБ! при р <0,05 


На основании дашптх таблицв 1 19 психологические мероприлтил позитивно 
сказвшаштсл на повБшгении таких характеристик, как качество жизни (социалвное 
и ролевое функционирование, восприлтие психологического и физического 
компонента здороввл), психологическом благополучии (благосклонностБ и 
оемБ1СленноетБ мира), жизнестоикости и всех ее компонентов (при р<0,05). 
Психологическал интервенцил в менвшеи степени по сравнениш с другими 
группами повлилла на ВКБ в контексте психологическои безопасности пациентов 
с последствилми инсулвта, из всех дефицитарнБ1х характеристик отмечаетсл 
изменение толбко по компоненту восприлтил интенсивности боли. 

У пациентов с головокружением достоверноств различии характеристик 
ВКБ в контексте психологическои безопасности показателлх до и после 
проведенил психологических интервенции представлена в таблице 20. 

Таблица 20 - Динамика характеристик ВКБ в контексте психологическои 
безопасности пациентов с головокружением и нарушением устоичивости в 


резулвтате психологических интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

ПараноиллвнБш тип отношенил 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Дисфорическии тип отношенил 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Симптомб 1 тревоги 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Физическое функционирование 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ИнтенсивностБ боли 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Жизненнал активностБ 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

СоциалБное функционирование 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш 
состолнием 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Психическое здоровте 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Физическии компонент качества жизни 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 





123 


Окончание таблицв! 19 


Психологическии компонент качества 

жизни 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

БлагосклонностБ мира 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

ОсмБ 1 СленноетБ мира 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ЦенностБ собственного Л 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Личностнбш рост 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Обшии показателБ психологического 
благополучил 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ВовлеченностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

КонтролБ 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Принлтие риска 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Обшии показателБ жизнестоикости 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 


Примечание - различиа достоверно значимБ! при р <0,05 


Обнаруженв 1 достовернБ 1 е различил в характеристиках ВКБ в контексте 
психологическои безопасности. У пациентов с головокружением после 
психологических интервенции отмечаштсл положителвнБШ измененил 
физического и психологического компонента качества жизни, базовБ 1 х 
убеждении, психологического благополучил и жизнестоикости (при р<0,05), а 
также снижение как параноиллБного (р=0,01) и дисфорического (р=0,04) типов 
отношенил к болезни, симптомов тревоги (р=0,01), интенсивности боли (р=0,005). 

Таким образом, подтверждена возможностб примененил модели комплекса 
мишенеи психологических интервенции длл пациентов с неврологическои 
патологиеи, отмечаштсл положителвнБш измененил в ресурснБ1х характеристиках 
ВКБ в контексте психологическои безопасности, а также снижение дефицитарнБ 1 х 
характеристик, представллшгцих угрозу длл жизнеосушествленил человека. 
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ЗАКЛКЗЧЕНИЕ 

Изучение взаимосвчзи ВКБ и психологическои безопасности лвллетсл 
актуалБнвш с точки зренил неуклонного роста вБфаженности и частотБ1 
встречаемости неврологическои патологии, недостаточнои зффективности 
сушествугофеи системБ1 профилактических и реабилитационнБ1х мероприлтии 
[ 134 ], посколБку в болвшинстве интервенции учитвшаштсл зачастуш толбко 
биологические (медицинские) факторБ1 обеспеченил здоровил или же толбко 
дефицитарнБШ психологические характеристики [22, 80, 127, 162], что в целом 
снижает успешностБ проводимБ1х мероприлтии и повБнпает сложностб 
диагностики. Подобнал неоднозначностБ и несогласованностБ медицинских и 
психологических представлении о критерилх зффективности реабилитации 
6олбнб1х с неврологическои симптоматикои приводит к необходимости 
тфателвнои разработки основании интервенции, вклшчашших ресурсБ 1 и 
дефицитБ1 внутреннеи картинБ1 болезни пациентов с неврологическои патологиеи 
и психологическои безопасности. 

Змпирические даннвш подтверждашт резулвтатБ 1 теоретического анализа о 
том, что зтиологил заболеванил и его конкретнвш причинБц лежафие в основе 
определенил нозологическои группБ 1 болезни, не имеет решашшего значенил в 
формировании субБективного образа заболеванил (внутреннеи картинБ1 болезни), 
что подтверждаетсл проведеннвши ранее исследованилми [12, 17, 81], Внутреннлл 
картина болезни лвллетсл вторичнвш сложнбш динамическим конструктом, 
психологическим по своему происхождениго, важнуш ролв в формировании 
которого играет, прежде всего, субБективное отношение к своему заболеваниш, 
его симптомам, причинам, течениш и прогнозам. 

ИсследовалисБ заболеванил, сопровождагофиесл неврологическои 
симптоматикои, которал оказвшает су 1 цественное влилние как на внутреннгош 
картину заболеванил, так и на шцупгоние психологическои безопасности, позтому 
в рамках исследованил решалсл вопрос относителвно прогноза успешности 
психологических интервенционнБ 1 х мероприлтии. Субвективное восприлтие 
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может не соответствоватБ достовернвш клиническим даннвш, позтому важнв1м 
представллетсл изучение взаимосвлзи внутреннеи картинв 1 болезни пациентов с 
неврологическои патологиеи и психологическои безопасности. 

В итоге в рамках исследователвскои модели построена теоретическал 
моделв исследованил взаимосвлзи ВКБ пациентов с неврологическои патологиеи 
и психологическои безопасности, проанализированБ 1 сушествушшие 
исследованил по проблеме изученил и психологических интервенции ВКБ, 
ввшвленБ1 личностнбш особенности разнБ1х групп пациентов и их учет с точки 
зренил зффективности психологических мероприлтии. 

РезулвтатБ 1 , полученнБШ в ходе исследованил, позволили сделатв 
следугошие вбшодб1: 

1. УстоичивостБ/неустоичивостБ состолнил пациента в условилх болезни 
как процесс перехода к ошушениго безопасности или стагнации переживанил 
опасности обусловливает следугошие характеристики ВКБ как отраженил 
отношенил к болезни в контексте психологическои безопасности: пролвленил 
тревоги и депрессии, базоввго стратегии когнитивнои регуллции и когнитивнбш 
дефицит, качество жизни, базиснвго убежденил, психологическое благополучие и 
жизнестоикостБ. ВзаимосвлзБ ВКБ и психологическои безопасности, в одном 
случае, играет ролв оптимизатора преодоленил болезни, в другом - означает 
пессимистические прогнозБ1, сопровождаемБГО 6 олбго и страданием. 

2. Особенности ВКБ и психологическои безопасности у всех групп 
пациентов обусловленБц с однои сторонБц спецификои болезни, ее течением и 
прогнозом, наличествугошими неврологическими симптомами, утратои или 
сохранением способности заниматвсл привБшнои делтелБностБГО, с другои - 
психологическими факторами. Клиническал картина заболеванил и 
неврологическои патологии определлет диффузноств типов отношенил к болезни, 
вариации базовБ 1 х стратегии когнитивнои регуллции, пролвлении депрессии и 
тревоги, физического и психологического компонента качества жизни, специфику 
воспршггил мира (благосклонностБ и осмБгсленностБ мира). ПациентБ 1 вне 
зависимости от патологии демонстриругот позитивное отношение к себе, своим 
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поступкам и качествам. Обшии показателв жизнестоикости, базоввш убежденил о 
ценности собственного «Л», позитивное отношение к себе, своим поступкам и 
качествам свлзанв1 с психологическими факторами, а не со спецификои 
заболеванил. 

3. У пациентов с болезнвго Паркинсона особенноств ВКБ и 
психологическои безопасности заклгочаетсл в преобладании тревожного типа 
отношенил к болезни, что обуславливает измененил аффективнои сферв1 
(пролвленил тревоги и депрессии) и когнитивнои сферБ1 (беспомопџгостБ, 
сочетагошалсл с принлтием болезни), при зтом их физическое состолние 
значителвно ограничивает ввшолнение физических нагрузок. Пациентв1 верлт в 
преобладание добра в мире и происходл1цих собв1тилх, несмотрл на то, что не 
находлт в нем определенного смвгола и справедливости. Отмечаготсл сложности в 
управлении средои, личностном росте, вовлеченности и нахождении целеи в 
жизни. 

4 . В группе 6 олбнб 1 х с расселннБш склерозом ВКБ и психологическал 
безопасностБ определлготсл преобладанием неврастенического типа отношенил к 
болезни, анозогнозиеи, за счет которои стабилизируготсл змоционалвнал и 
когнитивнал сфервк они наименее подверженБ1 тревоге и депрессии, отмечаготсл 
когниции восприлтии преимувдеств болезни. При зтом пациентБ 1 испБ 1 ТБ 1 вагот 
затруднение в свлзи с интенсивностБго боли, что снижает качество жизни, 
испБ1ТБ1вагот недостаток 01цу1ценш1 благосклонности мира, автономии и контролл. 

5. Длл пациентов с остеохондрозом позвоночника особенности ВКБ и 
психологическои безопасности отражаготсл в анозогнозическом и 
ипохондрическом типами реакции на болезнв, принлтии болезни или восприлтии 
ее преимувдеств, контроле и принлтие риска. ПациентБ1 верлт в преобладание 
добра и наполненностБ мира смбголом, что позволлет им регулироватв 
змоционалБное и когнитивное состолние. При зтом физическое состолние и 
болевои синдром ограничивагот ввгаолнение физических нагрузок, отмечаетсл 
недостаток автономии и личностного роста. 
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6. У пациентов с последствилми инсулвта особенноствго ВКБ и 
психологическои безопасности лвллетсл демонстрацил тревожного и 
ипохондрического типа отношенил к заболеваниго, что обусловливает специфику 
змоционалвнои и когнитивнои сферБ 1 (пролвленил тревоги и депрессии, 
дезадаптивнвго базовБго стратегии когнитивнои регуллции), однако длл даннои 
группБ 1 характерна убежденностБ в наличии смвгола в мире. По сравнениго с 
другими группами у пациентов с последствилми инсулвта более сохранен 
психологическии компонент качества жизни, но отмечаготсл сложности в 
принлтии риска. 

7. Особенности ВКБ и психологическои безопасности пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости характеризуготсл 
згоцентрическим, а также тревожнвш и неврастеническим типами отношенил к 
болезни, что, с однои сторонБц свлзано с вовлеченноствго в лгобои процесс, а с 
другои - с пролвленилми тревоги. Их змоционалвное состолние мешает 
повседневнои делтелвности, а когнитивнал сфера обуславливает убежденил 
бессмБГОленности мира и отсутствил справедливости. 

8. Наиболвшии вес длл всех групп пациентов показали следуго 1 цие 
характеристики: физическое функционирование, посколвку неврологическал 
патологил изменлет, в первуго очередв, физическое состолние; автономил, которал 
помогает противостолтв негативному влилниго в принлтии самостолтелБНБ1х 
решении; анозогнозил, характеризуговдалсл поведением со вспвинками 
раздраженил, которкго вБ13ванБ1 нарастанием симптоматики вследствие сниженил 
способности к контролго собственнБ 1 х змоции на физиологическом уровне; 
апатиеи, обусловленнои, с однои сторонБц возрастнБш фактором, с другои, 
пролвлением морфофункционалвнБ1х и неирохимических изменении. 

9. На основе анализа взаимосвлзи ВКБ и психологическои безопасности, 
определенил ресурснБ1х и дефицитарнБ1х показателеи применима моделк 
комплекса мишенеи психологических интервенции длл пациентов с 
неврологическои патологиеи, далее необходимо исполвзование частнои модели 
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комплекса мишенеи психологических интервенции длл конкретнв1х клинических 
групп. 

10. В резулвтате психологических интервенции на основании модели 
комплекса мишенеи отмечаштсл положителвнвш измененил в pecypCHtix 
характеристиках ВКБ в контексте психологическои безопасности, а также 
снижение дефицитарнв 1 х характеристик, представллшш,их угрозу длл 
жизнеосушествленил человека. 

Исследователвскал работа не претендует на полное разрешение проблемБ1 
исследованил взаимосвлзи ВКБ и психологическои безопасности. Темами длл 
далБнеишего исследованил могут 6bitb углубленное рассмотрение феноменологии 
субБективного восприлтил состолнил здороввл и болезни, создание методов 
зкспресс-диагностики. Определение ресурснБ1х и дефицитарнБ1х характеристик 
ВКБ и психологическои безопасности позволлет внедритв в практику и повбшитб 
качество клинико-психологических психологических интервенции длл пациентов 
с неврологическои патологиеи. РезулвтатБ1 исследованил могут 6bitb 
исполБЗОванБ 1 в практическои работе клинических психологов, неврологов, 
психиатров и в учебном процессе при подготовке специалистов «клиническои 
психологии» и повБтшении квалификации. 
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Приложение А 


Показатели различии системно-динамических характеристик внутреннеи 
картинв! болезни и психологическои безопасности 


Таблица A.l - Показатели различии системно-динамических характеристик 


внутреннеи картинв 1 болезни пациентов с неврологическои патологиеи в 
контексте психологическои безопасности 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Физическое 

функционирование 





Физическии функционирование 
(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

2139,000 

53,4750 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2964,500 

74,1125 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

2156,500 

53,9125 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=152,1330 p =0,000 

ПИ 

4 

40 

6635,500 

165,8875 

ГиНУ 

5 

40 

6204,500 

155,1125 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Ролевое 

функционирование 

(Ф) 





Ролевое функционирование(физ) 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

2825,000 

70,6250 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3515,000 

87,8750 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=45,45428 p =,0000 

ОП 

3 

40 

3364,000 

84,1000 

ПИ 

4 

40 

4722,000 

118,0500 

ГиНУ 

5 

40 

5674,000 

141,8500 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Интенсивно ств 





Болв (Spreadsheetl) 

боли 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

6146,500 

153,6625 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3061,500 

76,5375 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=142,4506 p =0,000 

ОП 

3 

40 

6363,000 

159,0750 

ПИ 

4 

40 

3206,000 

80,1500 

ГиНУ 

5 

40 

1323,000 

33,0750 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Об 1 цее здоровве 





обгцее здоровве (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

2925,500 

73,1375 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3877,500 

96,9375 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

3941,000 

98,5250 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=22,16590 р=,0002г 

ПИ 

4 

40 

5298,000 

132,4500 

ГиНУ 

5 





















































































150 


Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Жизнеспо со бно стб 





ЖизнеспособностБ (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

3557,500 

88,9375 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

1851,500 

46,2875 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

4907,000 

122,6750 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=55,87415 p = 0000 

ПИ 

4 

40 

4744,000 

118,6000 

ГиНУ 

5 

40 

5040,000 

126,0000 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

СоциалБное 

функционировани 

е 





СоциалБное функционирование 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

2627,500 

65,6875 

Диагноз 

РС 

2 

40 

4406,500 

110,1625 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=38,47515 p = 0000 

ОП 

3 

40 

5474,000 

136,8500 

ПИ 

4 

40 

3418,000 

85,4500 

ГиНУ 

5 

40 

4174,000 

104,3500 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

ЗмоционалБно е 

функционировани 

е 





Змоц. функционирование 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

3672,000 

91,8000 

Диагноз 

РС 

2 

40 

2377,500 

59,4375 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=75,81917 p = 0000 

ОП 

3 

40 

5235,500 

130,8875 

ПИ 

4 

40 

5848,000 

146,2000 

ГиНУ 

5 

40 

2967,000 

74,1750 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Психологическое 





Психич. здоровве (Spreadsheetl) 

здоровве 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

6029,000 

150,7250 

Диагноз 

РС 

2 

40 

1139,000 

28,4750 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=98,28459 p =0,000 

ОП 

3 

40 

4469,000 

111,7250 

ПИ 

4 

40 

3789,500 

94,7375 

ГиНУ 

5 

40 

4673,500 

116,8375 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Физическии 





Физическии компонент здороввл 
(Spreadsheetl) 

компонент 






здороввл 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

2075,500 

51,8875 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3249,500 

81,2375 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=102,9898 p =0,000 

ОП 

3 

40 

2776,000 

69,4000 

ПИ 

4 

40 

6143,000 

153,5750 

ГиНУ 

5 



















































































































151 


Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Психологическии 

компонент 

здоровБл 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kxuskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
Психологическии компонент 
здоровБл (Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

5205,000 

130,1250 

Диагноз 

РС 

2 

40 

2043,500 

51,0875 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=80,98873 p = 0000 

ОП 

3 

40 

6045,500 

151,1375 

ПИ 

4 

40 

3985,000 

99,6250 

ГиНУ 

5 

40 

2821,000 

70,5250 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
БлагосклонностБ (Spreadsheetl) 

БлагосклонностБ 

мира 





Independent (grouping) variable: 
Диагноз 

БП 

1 

40 

4056,000 

101,4000 

РС 

2 

40 

3356,000 

83,9000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 

ОП 

3 

40 

5108,000 

127,7000 

=15,06640 p =,0046 

ПИ 

4 

40 

4166,000 

104,1500 


ГиНУ 

5 

40 

3414,000 

85,3500 


Depend.: 

ОсМБ1СЛеННОСТБ 

мира 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
ОсмБШленностБ (Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

3664,000 

91,6000 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3432,000 

85,8000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=38,44191 p = 0000 

ОП 

3 

40 

4948,000 

123,7000 

ПИ 

4 

40 

5408,000 

135,2000 

ГиНУ 

5 

40 

2648,000 

66,2000 


Depend.: 

ЦенностБ 
собственного Л 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
ЦенностБ собственного Л 
(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4060,000 

101,5000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3212,000 

80,3000 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

3988,000 

99,7000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=7,825573 p =,0982 

ПИ 

4 

40 

4604,000 

115,1000 

ГиНУ 

5 

40 

4236,000 

105,9000 

Depend.: 

ПозитивнБ 1 е 

отношенил 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
ПозитивнБ 1 е отношенил 
(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

3708,000 

92,7000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3416,000 

85,4000 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

4344,000 

108,6000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=8,681412 p =,0696 

ПИ 

4 

40 

3860,000 

96,5000 

ГиНУ 

5 

40 

4772,000 

119,3000 
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Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Автопомии 





Автономил (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4566,000 

114,1500 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2594,000 

64,8500 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

3024,000 

75,6000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=40,12108 p = 0000 

ПИ 

4 

40 

4592,000 

114,8000 

ГиНУ 

5 

40 

5324,000 

133,1000 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Управление 

окружением 





Управление окружением 
(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

3176,000 

79,4000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

4180,000 

104,5000 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

5414,000 

135,3500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=27,04471 p =,0000 

ПИ 

4 

40 

4244,000 

106,1000 

ГиНУ 

5 

40 

3086,000 

77,1500 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Личностнбш 





Личностнбш рост (Spreadsheetl) 

рост 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

1860,000 

46,5000 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3958,000 

98,9500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=58,93166 p = 0000 

ОП 

3 

40 

3814,000 

95,3500 

ПИ 

4 

40 

5552,000 

138,8000 

ГиНУ 

5 

40 

4916,000 

122,9000 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; ЦелБ 
в жизни (Spreadsheetl) 

ЦелБ в жизни 






БП 

1 

40 

2484,000 

62,1000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

4012,000 

100,3000 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

4884,000 

122,1000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=25,59325 p = 0000 

ПИ 

4 

40 

4556,000 

113,9000 

ГиНУ 

5 

40 

4164,000 

104,1000 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Самопринлтие 





Самопринлтие (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4760,000 

119,0000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2896,000 

72,4000 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

5562,000 

139,0500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=58,18887 p = 0000 

ПИ 

4 

40 

2236,000 

55,9000 

ГиНУ 

5 
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Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by 

Психологическое 





Ranks; ОБ (Spreadsheetl) 

благополучие 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

2204,000 

55,1000 

Диагноз 

РС 

2 

40 

2564,000 

64,1000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=70,30694 p =,0000 

ОП 

3 

40 

5198,000 

129,9500 

ПИ 

4 

40 

4614,000 

115,3500 

ГиНУ 

5 

40 

5520,000 

138,0000 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by 

Ranks; ВовлеченностБ 

ВовлеченностБ 





(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

2920,000 

73,0000 


РС 

2 

40 

4112,500 

102,8125 

Independent (grouping) variable: 

ОП 

3 

40 

3995,500 

99,8875 

Диагноз 

ПИ 

4 

40 

3442,000 

86,0500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=31,65604 p = 0000 

ГиНУ 

5 

40 

5630,000 

140,7500 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by 

Контролв 





Ranks; КонтролБ (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

3794,000 

94,8500 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3177,000 

79,4250 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

5130,000 

128,2500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=16,59064 p =,0023 

ПИ 

4 

40 

4295,000 

107,3750 

ГиНУ 

5 

40 

3704,000 

92,6000 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by 

Принлтие риска 





Ranks; Принлтие риска 
(Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4408,000 

110,2000 


РС 

2 

40 

3277,500 

81,9375 

Independent (grouping) variable: 

ОП 

3 

40 

5194,000 

129,8500 

Диагноз 

ПИ 

4 

40 

3366,500 

84,1625 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=19,28634 p = 0007 

ГиНУ 

5 

40 

3854,000 

96,3500 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by 

ЖизнестоикостБ 





Ranks; ОБ1Д Ж (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

3590,000 

89,7500 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3118,000 

77,9500 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

5545,000 

138,6250 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=28,59007 p =,0000 

ПИ 

4 

40 

3449,000 

86,2250 

ГиНУ 

5 



109,9500 
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Продолжение таблицБ! А. 1 


Depend.: 

ГармоничнБш тип 
отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; Г 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=13,45742 p = 0092 

БП 

1 

40 

3191,000 

79,7750 

РС 

2 

40 

4797,000 

119,9250 

ОП 

3 

40 

3894,000 

97,3500 

ПИ 

4 

40 

3628,000 

90,7000 

ГиНУ 

5 

40 

4590,000 

114,7500 

Depend.: 
Зргопатическии 
тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; P 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=37,47129 p = 0000 

БП 

1 

40 

2372,000 

59,3000 

РС 

2 

40 

4938,500 

123,4625 

ОП 

3 

40 

4719,500 

117,9875 

ПИ 

4 

40 

3362,000 

84,0500 

ГиНУ 

5 

40 

4708,000 

117,7000 

Depend.: 

Ано зогно зическии 

тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 3 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=58,85635 p = 0000 

БП 

1 

40 

2371,000 

59,2750 

РС 

2 

40 

5209,000 

130,2250 

ОП 

3 

40 

5691,000 

142,2750 

ПИ 

4 

40 

3175,000 

79,3750 

ГиНУ 

5 

40 

3654,000 

91,3500 

Depend.: 
ТревожнБш тип 
отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; T 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 

=81,20812 p = 0000 

БП 

1 

40 

5759,000 

143,9750 

РС 

2 

40 

2442,000 

61,0500 

ОП 

3 

40 

2143,000 

53,5750 

ПИ 

4 

40 

5244,000 

131,1000 

ГиНУ 

5 

40 

4512,000 

112,8000 

Depend.: 

Ипохондрическии 
тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; И 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=43,67396 p = 0000 

БП 

1 

40 

3700,000 

92,5000 

РС 

2 

40 

2597,000 

64,9250 

ОП 

3 

40 

3719,000 

92,9750 

ПИ 

4 

40 

5882,000 

147,0500 

ГиНУ 

5 
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Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Неврастеническии 
тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; H 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=39,72022 p = 0000 

БП 

1 

40 

5405,000 

135,1250 

РС 

2 

40 

3013,000 

75,3250 

ОП 

3 

40 

2914,000 

72,8500 

ПИ 

4 

40 

3726,000 

93,1500 

ГиНУ 

5 

40 

5042,000 

126,0500 

Depend.: 

Меланхолическии 

тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; M 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=20,10359 p = 0005 

БП 

1 

40 

3868,000 

96,7000 

РС 

2 

40 

3076,000 

76,9000 

ОП 

3 

40 

3632,000 

90,8000 

ПИ 

4 

40 

5212,000 

130,3000 

ГиНУ 

5 

40 

4312,000 

107,8000 

Depend.: 

Апатическии тип 

отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; A 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=54,41591 p = 0000 

БП 

1 

40 

5938,000 

148,4500 

РС 

2 

40 

4489,000 

112,2250 

ОП 

3 

40 

4001,000 

100,0250 

ПИ 

4 

40 

2376,000 

59,4000 

ГиНУ 

5 

40 

3296,000 

82,4000 

Depend.: 

СенситивнБ 1 и тип 

отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; C 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=9,074676 p =,0593 

БП 

1 

40 

3770,000 

94,2500 

РС 

2 

40 

3484,500 

87,1125 

ОП 

3 

40 

3984,000 

99,6000 

ПИ 

4 

40 

4931,500 

123,2875 

ГиНУ 

5 

40 

3930,000 

98,2500 

Depend.: 

Згоцентрическии 
тип отношенил к 

болезни 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 3 
(Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

Диагноз 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=53,30654 p = 0000 

БП 

1 

40 

3604,000 

90,1000 

РС 

2 

40 

4480,000 

112,0000 

ОП 

3 

40 

2914,000 

72,8500 

ПИ 

4 

40 

3016,000 

75,4000 

ГиНУ 

5 
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Продолжение таблицв! А. 1 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; П 

ПараношшБНБш 





(Spreadsheetl) 

тип отношенил к 






болезни 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

4203,000 

105,0750 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3573,500 

89,3375 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 

=23,51600 p = 0001 

ОП 

3 

40 

5469,500 

136,7375 

ПИ 

4 

40 

3482,000 

87,0500 

ГиНУ 

5 

40 

3372,000 

84,3000 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; Д 

ДепрессивнБш 





(Spreadsheetl) 

тип отношенил к 






болезни 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

3251,000 

81,2750 

Диагноз 

РС 

2 

40 

3334,000 

83,3500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=18,12840 p = 0012 

ОП 

3 

40 

5115,000 

127,8750 

ПИ 

4 

40 

4394,000 

109,8500 

ГиНУ 

5 

40 

4006,000 

100,1500 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Принлтие 





Принлтие (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4368,000 

109,2000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

3316,500 

82,9125 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

6168,000 

154,2000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=51,32518 p = 0000 

ПИ 

4 

40 

3090,500 

77,2625 

ГиНУ 

5 

40 

3157,000 

78,9250 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Восприлтие 

преимушссзв 





Преимушеств (Spreadsheetl) 

Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

3448,000 

86,2000 

Диагноз 

РС 

2 

40 

5880,000 

147,0000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=69,87621 p = 0000 

ОП 

3 

40 

2316,500 

57,9125 

ПИ 

4 

40 

3115,000 

77,8750 

ГиНУ 

5 

40 

5340,500 

133,5125 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 
Беспомошноств (Spreadsheetl) 

БеспомошностБ 

БП 

1 

40 

4523,000 

113,0750 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2957,000 

73,9250 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

2364,000 

59,1000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=49,49601 p =,0000 

ПИ 

4 

40 

5061,500 

126,5375 

ГиНУ 

5 



129,8625 
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Окончание таблицв! А. 1 


Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Тревога 





Тревога (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

4820,000 

120,5000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2662,000 

66,5500 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

3340,000 

83,5000 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=68,27645 p =,0000 

ПИ 

4 

40 

6273,000 

156,8250 

ГиНУ 

5 

40 

3005,000 

75,1250 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

Депрессил 





Депрессил (Spreadsheetl) 

БП 

1 

40 

5600,000 

140,0000 

Independent (grouping) variable: 

РС 

2 

40 

2849,000 

71,2250 

Диагноз 

ОП 

3 

40 

3301,000 

82,5250 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=106,5271 p =0,000 

ПИ 

4 

40 

6372,000 

159,3000 

ГиНУ 

5 

40 

1978,000 

49,4500 

Depend.: 

Code 

Valid 

Sum of 

Mean 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; 

К0ГИИТИВИБ1И 





MMSE (Spreadsheetl) 

дефицит 





Independent (grouping) variable: 

БП 

1 

40 

3651,500 

91,2875 

Диагноз 

РС 

2 

40 

2638,000 

65,9500 

Kruskal-Wallis test: H ( 4, N= 200) 
=74,31210 p =,0000 

ОП 

3 

40 

6118,000 

152,9500 

ПИ 

4 

40 

2551,500 

63,7875 

ГиНУ 

5 

40 

5141,000 

128,5250 



Примечание - БП - пациент с болезнБК) Паркинсона; РС - болБНБ1е расселннБш 
склерозом; ОП - болБНБ1е остеохондрозом позвоночника; ПИ - пациент с последствилми 
инсулБта; ГиНУ - пациент с головокруженилми. 
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Приложение Б 

Показатели корреллции системно-динамических характеристик внутреннеи 
картинв 1 болезни и психологическои безопасности 

Представленв 1 показатели корреллции, полученнв 1 е при помош,и критерил 
Ствшдента, длл следугоших клинических групп: 

- Болезни Паркинсона; 

- Расселнного склероза; 

- Остеохондроза позвоночника; 

- Последствии инсулвта; 

- Головокруженил и нарушенил устоичивости. 
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Рисунок Б. 1 - Показатели корреллции системно-динамических характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности пациентов с 

болезнвш Паркинсона 
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Рисунок Б.2 - Показатели корреллции системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности 

пациентов с расселннБш склерозом 
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Рисунок Б.З - Показатели корреллции системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности 
пациентов с остеохондрозом позвоночника 
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Рисунок Б.4 - Показатели корреллции системно-динамических 
характеристик внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности 

пациентов с последствилми инсулвта 
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Рисунок Б.5 - Показатели корреллции системно-динамических характеристик 

внутреннеи картинв 1 болезни и психологическои безопасности пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости 
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Приложение В 

Дашше неироннои сети на основе логистическои регрессии 
Представлена неироннал сетв, в основе которои лежит логистическал 
регрессил, отображеннал в виде обшеи модели комплекса мишенеи длл всех 
пациентов с неврологическои патологиеи и частнв 1 х моделеи комплекса мишенеи 
длл пациентов с диагнозами: 

- Болезни Паркинсона; 

- Расселнного склероза; 

- Остеохондроза позвоночника; 

- Последствии инсулвта; 

-Головокруженил и нарушенил устоичивости. 


Таблица B.l - Неироннал сетв на основе логистическои регрессии 


Обшаи моделБ комплекса мишенеи психологических интервенции 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показа- 

телБ 

ВалБда 

Р 

Ехр 

(В) 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 

Нижнлл 

Верхнлл 

Физическое 

функционирование 

0,646 

0,166 

15,112 

0,000 

1,908 

1,377 

2,642 

Автономии 

-0,471 

0,130 

13,188 

0,000 

0,624 

0,484 

0,805 

Ано зогно зическии 

тип отношенил 

0,492 

0,115 

18,192 

0,000 

1,635 

1,304 

2,050 

Апатическии тип 

отношенив 

-0,630 

0,184 

11,777 

0,001 

0,533 

0,372 

0,763 

Константа 

25,833 

7,544 

11,726 

0,001 




Частнаи модели комплекса мишенеи дли пациентов с болезнвш Паркинсона 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показа- 

телБ 

ВалБда 

р 

Ехр 

(В) 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 

Нижнлл 

Верхнлл 

Зргопатическии тип 
отношенив 

1,389 

0,547 

6,450 

0,011 

4,010 

1,373 

11,710 

Ано зогно зическии 

тип отношенил 

1,789 

0,674 

7,047 

0,008 

5,983 

1,597 

22,413 

Тревожнв 1 и тип 
отношенил 

-1,946 

0,739 

6,944 

0,008 

0,143 

0,034 

0,607 

Неврастеническии 
тип отношенив 

-0,663 

0,232 

8,159 

0,004 

0,515 

0,327 

0,812 
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Продолжение таблицв! B.l 


Меланхолическии 

тип отношенил 

-1,192 

0,491 

5,881 

0,015 

3,293 

1,257 

8,629 

Апатическии тип 
отношенил к болезни 

-1,298 

0,502 

6,693 

0,010 

0,273 

0,102 

0,730 

СенситивнБш тип 
отношенил к болезни 

-0,598 

0,345 

3,017 

0,008 

0,550 

0,280 

1,080 

ИнтенсивностБ боли 

-0,153 

0,055 

7,824 

0,005 

,858 

0,770 

0,955 

Обшее здоровБе 

Д91 

0,114 

2,823 

0,009 

1,211 

0,969 

1,513 

Жизнеспо со бно стб 

0,229 

0,079 

8,480 

0,004 

1,257 

1,078 

1,466 

СоциалБное 

функционирование 

0,325 

0,088 

13,549 

0,000 

1,385 

1,164 

1,647 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

ЗМОЦИОНаЛБНБШ 

состолнием 

0,070 

0,029 

5,834 

0,016 

1,072 

1,013 

1,135 

Психологическое 

здоровке 

-0,341 

0,106 

10,254 

0,001 

,711 

0,578 

,876 

Физическии 
компонент здоровБл 

0,444 

0,187 

5,665 

0,017 

1,559 

1,082 

2,247 

Константа 

-29,025 

9,499 

9,337 

0,002 

0,000 



Частнаи модели комплекса мишенеи психологических интервенции дли пациентов с 
рассеиннБШ склерозом 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показа- 

телв 

Р 

Ехр 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 


ВалБда 


(В) 

Нижнлл 

Верхнлл 

Физическое 

функционирование 

0,389 

0,094 

17,122 

0,000 

1,475 

1,227 

1,773 

ИнтенсивностБ боли 

0,436 

0,112 

15,089 

0,000 

1,546 

1,241 

1,926 

Управление 

окружением 

-0,671 

0,180 

13,976 

0,000 

0,511 

0,359 

0,727 

ЖизнестоикостБ 

0,205 

0,065 

10,076 

0,002 

1,228 

1,082 

1,394 

Константа 

-51,270 

17,948 

8,160 

0,004 

0,000 



Частнаи моделк комплекса мишенеи психологических интервенции 
остеохондрозом позвоночника 

дли пациентов с 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показа- 

телБ 

Р 

Ехр 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 

ВалБда 

(В) 

Нижнлл 

Верхнлл 

ИнтенсивностБ боли 

-0,180 

0,035 

26,581 

0,000 

0,835 

0,780 

0,894 

СоциалБное 

функционирование 

-0,302 

0,058 

26,762 

0,000 

0,739 

0,659 

0,829 
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Окончание таблицв! B.l 


Принлтие риска 

-1,093 

0,253 

18,683 

0,000 

0,335 

0,204 

0,550 

Константа 

42,039 

7,888 

28,401 

0,000 




Частнаи модели комплекса мишенеи психологических интервенции дли пациентов с 
последствиими инсулБта 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показа- 

телБ 

Валвда 

р 

Ехр 

(В) 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 

Нижнлл 

Всрхпии 

Физическое 

функционирование 

-1,090 

164,221 

12,764 

0,015 

0,478 

1,237 

1,774 

Депрессик 

-6,141 

929,716 

15,074 

0,010 

0,731 

5,568 

12,642 

Константа 

10,388 

16570,807 

6,245 

0,004 




Частнаи модели комплекса мишенеи психологических интервенции дли пациентов с 
головокружением и нарушением устоичивости 

Характеристики 

В 

Стандарт. 

ошибка 

Показат 

елБ 

ВалБда 

Р 

Ехр 

(В) 

95% Дов. интервал 
длл ЕХР(В) 

Нижнлл 

Верхнлл 

Ано зогно зическии 

тип отношенил к 

болезни 

0,766 

0,185 

17,220 

0,000 

2,152 

1,498 

3,091 

Зргопатическии тип 
отношенил к болезни 

-0,519 

0,145 

12,805 

0,000 

0,595 

0,448 

0,791 

Восприлтие 

преимушсств 

-0,286 

0,138 

4,323 

0,038 

0,751 

0,574 

0,984 

Депрессил 

1,731 

0,494 

12,270 

0,000 

5,645 

2,143 

14,867 

Когнитивнал сфера 

-0,814 

0,220 

13,724 

0,000 

0,443 

0,288 

0,682 

Константа 

10,918 

4,550 

5,757 

0,016 
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Приложение Г 

Показатели значимости различии в динамике характеристик внутреннеи картинв 1 
болезни в контексте психологическои безопасности пациентов с неврологическои 
патологиеи в резулвтате психологических интервенции 


Таблица Г.1 - Показатели значимости различии в динамике характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности 
пациентов с болезнвш Паркинсона в резулвтате психологических интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

Г армоничнБш тип отношениа к 
болезни 

4 

2,00000 

1,095445 

0,273323 

Зргопатическии тип отношенил к 
болезни 

3 

1,50000 

0,801784 

0,422679 

Анозогнозическии тип 
отношенил к болезни 

4 

3,00000 

0,730297 

0,465209 

Тревожшли тип отношенил к 
болезни 

5 

6,50000 

0,269680 

0,787407 

Ипохондрическии тип 
отношенил к болезни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Неврастеническии тип 
отношенил к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Меланхолическии тип 
отношенил к болезни 

5 

2,50000 

1,348400 

0,177531 

Апатическии тип отношенил к 
болезни 

5 

4,50000 

0,809040 

0,418493 

СензитивнБш тип отношенил к 
болезни 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Згоцентрическии тип отношенил 
к болезни 

5 

1,00000 

1,752920 

0,079617 

ПараноиллБНБш тип отношенил к 
болезни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Дисфорическии тип отношенил к 
болезни 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Пришггие 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Восприлтие преимугцеств 

15 

5,50000 

3,095392 

0,001966 

БеспомогцностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Симптомбг тревоги 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Симптомбг депрессии 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Физическое функционирование 

10 

10,00000 

1,783765 

0,074463 

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состолнием 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 
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Продолжение таблицБ! Г. 1 


ИнтенсивностБ боли 

15 

4,50000 

3,152188 

0,001621 

Обшее состолние здоровтл 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Жизненнал активностБ 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

СоциалБное функционирование 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнвш 
состолнием 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Психологическое здоровке 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Физическии компонент 

качества жизни 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Психологическии компонент 

качества жизни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

БлагосклонностБ мира 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

ОсмБ 1 СленноетБ мира 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

ЦенностБ собственного 51 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

ПозитивнБ 1 е отношенил 

0 




Автономил 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

Управление средои 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

ЛиЧНОСТНБ1Н рост 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Цели в жизни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Самопринлтие 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Обгции показателв 

психологического 

благополучил 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

ВовлеченностБ 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

КонтролБ 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Принлтие риска 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

ЖизнестоикостБ 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 


Таблица Г. 2 - Показатели значимости различии в динамике характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности 
пациентов с расселннвш склерозом в резулвтате психологических интервенции 


Системно-динамические характеристики 
ВКБ в контексте психологическои 
безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

Гармоничнвш тип отношенил к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Зргопатическии тип отношенил к 
болезни 

1 

- 

- 

- 

Анозогнозическии тип отношенил к 
болезни 

3 

2,00000 

0,534522 

0,592980 

Тревожшли тип отношенил к болезни 

2 

1,00000 

0,447214 

0,654721 

Ипохондрическии тип отношенил к 
болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Неврастеническии тип отношенил к 
болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 
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Продолжение таблицБ! Г.2 


Меланхолическии тип отношенил к 
болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Апатическии тип отношенил к болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

СензитивнБ 1 и тип отношенил к болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Згоцентрическии тип отношенил к болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

ПараиоиллБНБ 1 и тип отношенил к болезни 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Дисфорическии тип отношенил к болезни 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Принлтие 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Восприлтие преимугцеств 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

БеспомошностБ 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Симптомб 1 тревоги 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Симптомб 1 депрессии 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Физическое функционирование 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состолнием 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ИнтенсивностБ боли 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Обгцее состолние здоровБл 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Жизненнал активностБ 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

СоциалБное функционирование 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Ролевое функционирование, обусловленное 
змоционалБНБш состолнием 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Психологическое здоровке 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Физическии компонент качества жизни 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Психологическии компонент качества 

жизни 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

БлагосклонностБ мира 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

ОсмБШленностБ мира 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

ЦенностБ собственного 51 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Позитившле отношенил 

0 




Автономил 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Управление средои 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Личностнбш рост 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Цели в жизни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Самопринлтие 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Обшии показателв психологического 
благополучил 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

ВовлеченностБ 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

КонтролБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Принлтие риска 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Обшии показателБ жизнестоикости 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 
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Таблица Г.З - Показатели значимости различии в динамике характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности 
пациентов с остеохондрозом позвоночника в резулвтате психологических 
интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

Т 

z 

p-value 

ГармоничнБ 1 и тип отношенил к 
болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Зргопатическии тип отношенил к 
болезни 

16 

0,00000 

3,516196 

0,000438 

Анозогнозическии тип отношенил 
к болезни 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

ТревожнБ 1 и тип отношенил к 
болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Ипохондрическии тип отношенил 
к болезни 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Неврастеническии тип отношенил 
к болезни 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Меланхолическии тип отношенил 
к болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Апатическии тип отношенил к 
болезни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

СензитивнБ 1 и тип отношенил к 
болезни 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Згоцентрическии тип отношенил к 
болезни 

0 

- 

- 

- 

ПараиоиллБНБ 1 и тип отношенил к 
болезни 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Дисфорическии тип отношенил к 
болезни 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Принлтие 

10 

5,50000 

2,242448 

0,024933 

Восприлтие прсимушсств 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 

БеспомогцностБ 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 

Симптомб 1 тревоги 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Симптомб 1 депрессии 

11 

0,00000 

2,934058 

0,003346 

Физическое функционирование 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состолнием 

0 

- 

- 

- 

ИнтенсивностБ боли 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

06niee состолние здоровБл 

6 

4,00000 

1,362770 

0,172956 

Жизненнал активностБ 

5 

2,00000 

1,483240 

0,138012 

СоциалБное функционирование 

3 

2,00000 

0,534522 

0,592980 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнБш 
состолнием 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Психологическое здоровке 

4 

1,50000 

1,278019 

0,201244 
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Продолжение таблицБ! Г.З 


Физическии компонент качества 

жизни 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Психологическии компонент 


1,00000 

1,991741 

0,046400 

качества жизни 

6 

Благосклонноств мира 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Осмв 1 СленностБ мира 

0 

- 

- 

- 

ЦенностБ собственного Л 

0 

- 

- 

- 

ПозитивнБ 1 е отношенил 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Автономил 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Управление средои 

1 

- 

- 

- 

ЛиЧНОСТНБ1И рост 

0 

- 

- 

- 

Цели в жизни 

1 

- 

- 

- 

Самопринлтие 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Обгции показателв 
психологического благополучил 

8 

7,00000 

1,540308 

0,123486 

ВовлеченностБ 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

КонтролБ 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Принлтие риска 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Обгции показателБ 

жизнестоикости 

15 

0,00000 

3,407771 

0,000655 


Таблица Г.4 - Показатели значимости различии в динамике характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности 
пациентов с последствилми инсулвта в резулвтате психологических интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

т 

z 

p-value 

Гармоничнвш тип отношенил к 
болезни 

3 

1,50000 

0,801784 

0,422679 

Зргопатическии тип отношенил к 
болезни 

3 

2,00000 

0,534522 

0,592980 

Анозогнозическии тип отношенил 
к болезни 

4 

1,50000 

1,278019 

0,201244 

Тревожшли тип отношенил к 
болезни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Ипохондрическии тип отношенил 
к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Неврастеническии тип отношенил 
к болезни 

3 

3,00000 

0,000000 

1,000000 

Меланхолическии тип отношенил 

к болезни 

1 

- 

- 

- 

Апатическии тип отношенил к 

болезни 

3 

1,00000 

1,069045 

0,285050 
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Продолжение таблицБ! Г.4 


СензитивнБш тип отношенил к 

болезни 

4 

1,00000 

1,460593 

0,144128 

Згоцентрическии тип отношенил 
к болезни 

4 

1,00000 

1,460593 

0,144128 

ПараноиллвнБ 1 и тип отношенил к 
болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Дисфорическии тип отношенил к 
болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Принлтие 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Восприлтие преимугцеств 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

БеспомошностБ 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Симптомб 1 тревоги 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Симптомб 1 депрессии 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Физическое функционирование 

1 

- 

- 

- 

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 

состолнием 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

ИнтенсивностБ боли 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Обгцее состолние здоровБл 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Жизненнал активностБ 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

СоциалБное функционирование 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнвш 

состолнием 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Психологическое здоровке 

6 

0,00000 

2,201398 

0,027709 

Физическии компонент качества 

жизни 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Психологическии компонент 

качества жизни 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

БлагосклонностБ мира 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ОсмБШленностБ мира 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ЦенностБ собственного Л 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Позитившле отношенил 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Автономил 

0 

- 

- 

- 

Управление средои 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Личностнбш рост 

0 

- 

- 

- 

Цели в жизни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Самопринлтие 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Обгции показателв 
психологического благополучил 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

ВовлеченностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 
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Окончание таблицБ! Г. 4 


КонтролБ 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Принлтие риска 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Обшии показателБ 

жизнестоикости 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 


Таблица Г. 5 - Показатели значимости различии в динамике характеристик 
внутреннеи картинв 1 болезни в контексте психологическои безопасности 
пациентов с головокружением и нарушением устоичивости в резулвтате 
психологических интервенции 


Системно-динамические 
характеристики ВКБ в контексте 
психологическои безопасности 

Valid 

т 

z 

p-value 

ГармоничнБш тип отношенил к 
болезни 

1 

- 

- 

- 

Зргопатическии тип отношенил к 
болезни 

2 

1,50000 

0,000000 

1,000000 

Анозогнозическии тип отношенил 
к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

ТревожнБш тип отношенил к 
болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Ипохондрическии тип отношенил 
к болезни 

0 

- 

- 

- 

Неврастеническии тип отношенил 
к болезни 

2 

1,00000 

0,447214 

0,654721 

Меланхолическии тип отношенил 
к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Апатическии тип отношенил к 
болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

СензитивнБш тип отношенил к 
болезни 

2 

1,00000 

0,447214 

0,654721 

Згоцентрическии тип отношенил 
к болезни 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

ПараноиллБНБш тип отношенил к 
болезни 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Дисфорическии тип отношенил к 
болезни 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Принлтие 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Восприлтие преимушеств 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

БеспомошностБ 

1 

- 

- 

- 






Симптомб 1 тревоги 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

Симптомб 1 депрессии 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Физическое функционирование 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 

состолнием 

0 

- 

- 

- 
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Окончание таблицБ! Г. 5 


ИнтенсивностБ боли 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

Обшсс состолние здороввл 

2 

1,50000 

0,000000 

1,000000 

Жизненнал активностБ 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

СоциалБное функционирование 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Ролевое функционирование, 
обусловленное змоционалвнвш 

состолнием 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

Психологическое здоровке 

8 

0,00000 

2,520504 

0,011719 

Физическии компонент качества 

жизни 

12 

0,00000 

3,059412 

0,002218 

Психологическии компонент 

качества жизни 

13 

0,00000 

3,179797 

0,001474 

БлагосклонностБ мира 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

ОсмБШленностБ мира 

5 

0,00000 

2,022600 

0,043115 

ЦенностБ собственного Л 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ПозитивнБ 1 е отношенил 

1 

- 

- 

- 

Автономил 

4 

0,00000 

1,825742 

0,067890 

Управление средои 

2 

0,00000 

1,341641 

0,179713 

Ј1ичностнБ1и рост 

9 

0,00000 

2,665570 

0,007686 

Цели в жизни 

3 

0,00000 

1,603567 

0,108810 

Самопринлтие 

6 

3,00000 

1,572427 

0,115852 

Обшии показателв 
психологического благополучил 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

ВовлеченностБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 

КонтролБ 

14 

0,00000 

3,295765 

0,000982 

Принлтие риска 

7 

0,00000 

2,366432 

0,017961 

ЖизнестоикостБ 

10 

0,00000 

2,803060 

0,005062 




























